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Prefacio 


La anatomía es la ciencia encargada de estudiar y comprender la estructura y disposición 
del organismo. El arte de la medicina requiere fundamentos fuertes sobre las ciencias 
médicas básicas, y la anatomía es un pilar de estos cimientos. Esta revisión concisa de la 
anatomía humana está diseñada para estudiantes médicos, odontólogos, graduados, médi- 
cos, enfermeras, fisioterapeutas y otros estudiantes de ciencias de la salud. Se pretende que 
ayude a los estudiantes a prepararse para el United States Medical Licensing Examination 
(USMLE), el National Board Dental Examination, así como otros exámenes de consejo para 
estudiantes en las profesiones relacionadas con la salud. Presenta la información esencial 
de la anatomía humana en forma de descripciones condensadas e ilustraciones simples. El 
texto está resumido de manera concisa con preguntas de relación después de cada sección. 
Se ha incluido toda la información relevante sin exceder o enredar al estudiante en una red 
de detalles. Aunque este libro está diseñado en forma de resumen, su contenido presenta 
elementos clave con información clínica abundante. Sin embargo, no se pretende que se 
utilice como libro de texto principal para el estudio completo de conceptos y fundamentos 
difíciles. 


CAMBIO DE ORGANIZACIÓN 


La 8.* edición comienza con una breve introducción a los sistemas esquelético, muscular, 
nervioso y circulatorio. El capítulo introductorio va seguido de capítulos sobre anatomía 
regional. Éstos incluyen la introducción, dorso, tórax, abdomen, periné y pelvis, miembros 
inferiores, miembros superiores, cabeza y cuello, y nervios craneales y autonómicos de la 
cabeza y el cuello. Los nervios craneales y autonómicos están separados del capítulo de 
cabeza y cuello y se describen de modo más extenso con ilustraciones de gran calidad para 
facilitar la comprensión de las funciones de dichos nervios y la retención de la información. 

Una vez más, la anatomía constituye un fundamento de la medicina clínica y la cirugía, 
y es una ciencia visual de las estructuras humanas. Por ello, el éxito de su aprendizaje y com- 
prensión depende de la calidad de disección y de ilustraciones claras y precisas. Muchas de 
las ilustraciones son dibujos esquemáticos simples, utilizados para reforzar la compren- 
sión del texto descriptivo por el estudiante. Algunas de las ilustraciones son más com- 
plejas, como un intento por exhibir las relaciones anatómicas relevantes. La cantidad 
considerable de tablas sobre músculos demostrará tener utilidad particular como resumen 
y repaso. Además, los temas relevantes al final de cada capítulo enfatizan los datos más im- 
portantes en cuanto a anatomía y medicina clínica. Éstos incluyen numerosos diagramas 
concisos sobre nervios craneales y sus lesiones, funciones de los nervios autonómicos, ta- 
blas de resumen para la inervación y acción musculares, ganglios autonómicos y forámenes 
del cráneo, así como su contenido para destacar aspectos pertinentes del sistema corporal. 

La evaluación al final de cada capítulo enfatiza la información importante y pro- 
porciona una mejor comprensión del material. Estas preguntas también fungen como 
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autoevaluación para ayudar al estudiante a descubrir áreas de debilidad. Las respuestas y 
explicaciones se proporcionan después de las preguntas. 


CARACTERÍSTICAS DE LA NUEVA EDICIÓN 


Ilustraciones y arte médico extensos 

Las ilustraciones tienen papeles críticos al asistir al estudiante para visualizar estruc- 
turas anatómicas, aclarar conceptos difíciles y ayudar a identificar sus características 
funcionales y clínicas. Algunas ilustraciones se han reacomodado o redibujado, además 
de que se han incorporado numerosas figuras e imágenes nuevas. Incluso, la adición de 
nuevas ilustraciones refleja un esfuerzo artístico mayor, ilumina la belleza de la arquitec- 
tura anatómica de los tejidos y órganos humanos, aclara conceptos intrincados, refuerza 
la calidad y claridad de las imágenes y facilita la comprensión y memorización rápida 
de los materiales en el texto. Se incluyeron cuantiosos diagramas coloridos, bocetos y 
angiogramas en el texto, auxiliares en el proceso de aprendizaje y relación de estructuras 
anatómicas con su aplicación funcional y clínica. 

Correlaciones clínicas actualizadas y expandidas 

Las correlaciones clínicas enfatizan la importancia del conocimiento anatómico al rela- 
cionar la anatomía básica con la práctica médica real. Están diseñadas para desafiar al 
estudiante, reforzar la comprensión genuina de la anatomía y fomentar la asimilación 
de la información. Las correlaciones clínicas se encuentran enmarcadas y situadas en 
localizaciones relevantes en el texto. Muchos de los cuadros de correlación clínica se 
han editado, actualizado, combinado o reagrupado. 

Temas relevantes y resúmenes al final de los capítulos 

Los temas relevantes con resúmenes presentados al final de cada capítulo son uno de los 
cambios principales característicos de la nueva edición. Éstos permiten al estudiante de- 
sarrollar la base de conocimientos anatómicos, habilidades de resolución de problemas, 
pensamiento crítico e integración de los problemas y conceptos anatómicos y clínicos 
esenciales. Los temas relevantes ayudan a los estudiantes a aprender y comprender con 
mayor eficiencia, repasar y recordar información esencial con rapidez, reforzar concep- 
tos clave y recalcar los materiales incluidos con mayor probabilidad en los exámenes de 
curso, así como los exámenes de consejo estatal y nacional. 

Anatomía del desarrollo 

El estudio de la embriología humana (desarrollo normal) y de la teratología (desarrollo 
anómalo) proporciona una base importante para la comprensión de la anatomía hu- 
mana definitiva y es útil para guiar al estudiante en la aplicación del conocimiento de 
la embriología humana en el ámbito clínico y la resolución de problemas. Incluso, los 
resúmenes destacan los conceptos embriológicos más importantes de una manera efec- 
tiva, lógica y comprensible. 

Evaluación de repaso al final de cada capítulo 

Las evaluaciones de repaso por capítulo consisten en preguntas y respuestas que reflejan 
las directrices establecidas por los National Board of Medical Examiners y el formato ac- 
tual del USMLE. Las preguntas refuerzan la información clave y valoran el conocimiento 
anatómico básico y la capacidad del estudiante para interpretar sus observaciones y re- 
solver problemas clínicos. Por tanto, las preguntas y aplicaciones con orientación clínica 
se han incrementado de modo significativo debido a que su utilidad fundamental se 
basa en la relación de la anatomía con la medicina clínica. Se han agregado más pregun- 
tas sobre embriología y muchas de ellas se han reescrito y actualizado, las cuales se cen- 
tran en un caso clínico que requiere conocimientos anatómicos profundos, habilidades 
para resolver problemas y aplicaciones clínicas. Se proporcionan fundamentos extensos 
para las respuestas correctas e incorrectas. 
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m Autoevaluación final 
Como en las ediciones previas, el cuestionario general se encuentra al final del libro. Es 
útil para identificar déficits de conocimientos específicos, cubriendo brechas en el cono- 
cimiento de la anatomía clínica y fungiendo como un recurso independiente de estudio 
y repaso, así como una herramienta de autoevaluación para prepararse para el examen 
final y los exámenes de consejo estatal y nacional. 


La intención del autor es invitar a los estudiantes y colegas que eligen este libro como 
un auxiliar de aprendizaje y enseñanza sobre anatomía básica y clínica para que propor- 
cionen comentarios de retroalimentación, crítica constructiva y sugerencias valiosas. 


Kyung Won Chung 
Harold M. Chung 
Nancy L. Halliday 
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Capítulo Introducción 


Los estudios de anatomía macroscópica pueden contar con diversos enfoques, incluidas la anatomía 
sistémica, la regional o la clínica. La anatomía sistémica es un enfoque del estudio anatómico organizado 
por sistemas orgánicos, como los sistemas respiratorio, digestivo o reproductivo, estudio que relaciona 
la estructura con la función. La anatomía regional es una aproximación al estudio anatómico basado en 
regiones, implica relaciones estructurales entre las partes del cuerpo, como el tórax y el abdomen, con 
énfasis en las relaciones entre varias estructuras sistémicas como músculos, nervios y vasos sanguíneos. 
La anatomía se aprende mejor al enfatizar su conexión con la medicina clínica y, por tanto, la anatomía 
clínica hace hincapié en la aplicación del conocimiento anatómico a la solución de problemas clínicos y 
tiene una pertinencia real respecto a la práctica de la medicina. En este capítulo introductorio se utiliza 
el enfoque sistémico del estudio de la anatomía. En los capítulos subsecuentes se emplean los enfoques 
clínicos y regionales del estudio de la anatomía debido a que numerosas lesiones y enfermedades afectan 
regiones corporales específicas, y las disecciones y los procedimientos quirúrgicos se realizan región 
por región. Además, se muestran correlaciones clínicas a lo largo del texto. 


SISTEMA ESQUELÉTICO 


É Consiste en el esqueleto axial (huesos de la cabeza, columna vertebral, costillas y esternón) y el esqueleto 
apendicular (huesos de las extremidades). 


I. HUESOS 


m Están conformados por tejido conectivo calcificado consistente en células (osteocitos) embebidas en 
una matriz de sustancia fundamental y fibras de colágeno, tienen una capa superficial delgada de hueso 
compacto alrededor de una masa central de hueso esponjoso, y contienen tejido blando interno, la 
médula, donde se forman las células sanguíneas. 

Funcionan como depósito de calcio y fósforo, y actúan como palanca biomecánica para los músculos en 
la producción de los movimientos permitidos por las articulaciones. 

Según su forma, se clasifican en huesos largos, cortos, planos, irregulares y sesamoideos y, según su 
desarrollo, en huesos endocondrales y membranosos. 


A. Huesos largos 

E Incluyen húmero, radio, ulna, fémur, tibia, fíbula, metacarpianos y falanges. 

1 Se desarrollan gracias al reemplazo de la lámina de cartílago hialino (osificación endocondral). 

Ñ Tienenun cuerpo (diáfisis) y dos extremos (epífisis). La metáfisis esla porción dela diáfisis adyacente 
a la epífisis. 
1. Diáfisis 

Forma el cuerpo (región central) y está compuesta por un tubo grueso de hueso compacto que 
rodea a la cavidad medular. 


2 Anatomía 


2. Metáfisis 
1 Es una porción de la diáfisis, la zona de crecimiento entre la diáfisis y la epífisis durante el 
desarrollo óseo. 
3. Epífisis 
m Son los extremos articulares expandidos, separados de la diáfisis por la lámina epifisaria 
durante el crecimiento óseo y están compuestas por hueso esponjoso rodeado por una capa 
delgada de hueso compacto. 


B. Huesos cortos 
E Incluyen los huesos del carpo y del tarso, y tienen forma cuboidea. 
m Están compuestos por hueso esponjoso y médula rodeados por una capa externa delgada de hueso 
compacto. 


C. Huesos planos 
1 Incluyen las costillas, el esternón, las escápulas y los huesos de la bóveda craneal. 
Ñ Consiste en dos capas de hueso compacto que contiene al hueso esponjoso y el espacio medular 
(diploe). 
1 Tienen superficies articulares cubiertas por fibrocartílago y crecen mediante el reemplazo del tejido 
conectivo. 


D. Huesos irregulares 
É Incluyen los huesos de formas mixtas como los huesos del cráneo, las vértebras y el hueso coxal. 
Ñ Contienen en su mayoría hueso esponjoso envuelto por una capa externa delgada de hueso compacto. 


E. Huesos sesamoideos 
m Se desarrollan en ciertos tendones y reducen la fricción en el tendón, por lo cual lo protegen del 
desgaste excesivo. 
Ñ Es común encontrarlos donde los tendones cruzan los extremos de los huesos largos en las 
extremidades, como en la muñeca y la rodilla (es decir, la patela). 


CORRELACIÓN a A : 
7 Los osteoblastos sintetizan hueso nuevo mientras los osteoclastos funcionan en la 
CLÍNICA resorción (degradación de matriz ósea y liberación de calcio y minerales) y remo- 


delación del hueso. La hormona paratiroidea ocasiona la movilización de calcio al promover la resorción 
ósea, mientras que la calcitonina suprime la movilización de calcio desde el hueso. El osteoide es la matriz 
orgánica del hueso antes de su calcificación. 

La osteomalacia es el ablandamiento gradual del hueso debido a una falla de éste para calcificarse 
debido a la deficiencia de vitamina D o a la disfunción tubular renal. La osteopenia es una calcificación 
disminuida del hueso o una masa ósea reducida generada por la síntesis inadecuada de osteoide. La os- 
teoporosis es una afección relacionada con la edad caracterizada por la disminución de la masa ósea y 
una mayor susceptibilidad a fracturas de cadera, vértebras y muñecas. Ocurre cuando la resorción ósea 
supera la formación de hueso, ya que el hueso está sujeto a ciclos constantes de resorción y formación 
(remodelación) para mantener la concentración de calcio y fosfato en el líquido extracelular. Los signos 
de osteoporosis son compresión vertebral, pérdida de la estatura corporal, desarrollo de cifosis y frac- 
tura de cadera. La osteopetrosis es un hueso anormalmente denso, que oblitera la cavidad medular, de- 
bida a la resorción defectuosa de hueso inmaduro. 


II. ARTICULACIONES 


Son los sitios de unión entre dos o más huesos. 

m Están inervadas como sigue: el nervio que alcanza una articulación también inerva los músculos que 
mueven dicha articulación, así como la piel que cubre la inserción de dichos músculos (ley de Hilton). 

1 Se clasifican con base en sus características estructurales como de tipo fibroso, cartilaginoso y sinovial. 


A. Articulaciones fibrosas (sinartrosis) 
m Están unidas por tejido fibroso, no tienen cavidades articulares y permiten poco o ningún 
movimiento. 
1. Suturas 
m Están conectadas por tejido conectivo fibroso y se encuentran entre los huesos planos del 
cráneo. 


2. 
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Sindesmosis 
m Están conectadas por tejido conectivo fibroso. 
É Ocurren como las sindesmosis tibiofibular y la timpanoestapédica. 


B. Articulaciones cartilaginosas 
zm Están unidas por cartílago y no tienen cavidad articular. 


1. 


2. 


Articulaciones cartilaginosas primarias (sincondrosis) 

m Están unidas por cartílago hialino y permiten poco o ningún movimiento, pero permiten el 
crecimiento en longitud durante la infancia y la adolescencia. 

Í Incluyen las placas de cartílago epifisario (la unión entre la epífisis y la diáfisis del hueso en 
crecimiento) y las sincondrosis esfenooccipital y del manubrio esternal con la primera costilla. 

Articulaciones cartilaginosas secundarias (sínfisis) 

Están unidas por fibrocartílago y son articulaciones ligeramente móviles. 

E Incluyen la sínfisis del pubis y los discos intervertebrales. 


C. Articulaciones sinoviales (diartrosis) 

1 Permiten un alto grado de movimiento libre y se clasifican según la forma de la articulación y/o el tipo 
de movimiento. 
Se caracterizan por cuatro rasgos: cavidad articular, cartílago articular (hialino), membrana sinovial 
(que produce líquido sinovial), y cápsula articular. 


1. 


Articulaciones planas (deslizantes) 

m Están unidas por dos superficies articulares planas y permiten el deslizamiento simple de un 
hueso sobre el otro. 

1 Ocurren en las articulaciones tibiofibular proximal, intertarsiana, intercarpiana, intermeta- 
carpiana, carpometacarpiana (excepto la carpometacarpiana del pulgar), y acromioclavicular. 


. Articulaciones trocleares (gínglimos) 


É Son parecidas a las bisagras de las puertas y sólo permiten la flexión y la extensión. 
1 Ocurren en el codo, el tobillo y las articulaciones interfalángicas. 


. Articulaciones en pivote (trocoides) 


mi Están formadas por un pivote óseo central que gira dentro de un anillo osteofibroso y permiten 
sólo la rotación (movimiento alrededor de un solo eje longitudinal). 

ÉÑ Ocurren en las articulaciones radioulnares proximal y distal, así como en la articulación 
atlantoaxoidea medial. 


. Articulaciones elipsoidales (condíleas) 


m Tienen dos cóndilos convexos que se articulan con dos cóndilos cóncavos. (La forma de la 
articulación es elipsoidal.) 

 Permitenla flexión y la extensión, y ocurren enla muñeca (radiocarpiana), metacarpofalángica, 
en la rodilla (tibiofemoral), y en las articulaciones atlantooccipitales. 


. Articulaciones en silla de montar (selares) 


Ñ Simulan una silla de montar y permiten la flexión y extensión, abducción y aducción, y la 
circunducción, pero no la rotación axial. 
E Ocurren en la articulación carpometacarpiana del pulgar y entre el fémur y la patela. 


. Articulaciones esferoideas (de bola, encaje o cotiloideas) 


m Están formadas por la recepción de una cabeza globular (bola) en una cavidad con forma de 
copa y permiten el movimiento en numerosas direcciones. 

Permiten la flexión y la extensión, la abducción y la aducción, la rotación medial y lateral, y la 
cirunducción, y ocurren en las articulaciones del hombro y la cadera. 


CORRELACIÓN La osteoartritis es una enfermedad articular degenerativa no inflamatoria carac- 
CLÍNICA terizada por la degeneración del cartílago articular y un crecimiento óseo exce- 


sivo en los bordes. Es resultado del desgaste y desgarro de las articulaciones; es frecuente que afecte 
manos, dedos, caderas, rodillas, pies y columna vertebral; y se acompaña de dolor y rigidez. La artritis 
reumatoide es una enfermedad inflamatoria que afecta sobre todo las articulaciones. Es una afección 
autoinmune en la cual es sistema inmunitario ataca las membranas sinoviales y las estructuras articu- 
lares, lo cual provoca deformidad y discapacidad. No hay cura para la artritis reumatoide, y sus síntomas 
más frecuentes son tumefacción, rigidez y dolor articulares. La gota es una forma dolorosa de la artritis 
y es consecuencia de un exceso de ácido úrico en la sangre. Los cristales de ácido úrico se depositan 
dentro y alrededor de las articulaciones, lo que causa inflamación y dolor, calor, enrojecimiento, rigidez, 
hipersensibilidad y tumefacción de los tejidos articulares. 


4 Anatomía 


SISTEMA MUSCULAR 


I. MÚSCULO 


m Consiste de manera predominante en células contráctiles, produce los movimientos de varias partes del 
cuerpo a través de su contracción, y ocurre como tres tipos: 


A. Músculo esquelético 
m Esinvoluntario y estriado; comprende alrededor de 40% de la masa corporal total; y funciona para 
producir el movimiento del organismo, genera calor corporal y mantiene la postura del cuerpo. 
Cuenta con dos uniones, un origen (que, en general, es la adherencia más fija y proximal) y una 
inserción (que es la unión más móvil y distal). 
m Estáincluido en el epimisio, una capa delgada de tejido conectivo. Los haces más pequeños de fibras 
musculares están rodeados por el perimisio. Cada fibra muscular está cubierta por endomisio. 


RRELACION A -— A 

col CIO La enfermedad de Lou Gehrig (esclerosis amiotrófica lateral) es una enfermedad 
CLÍNICA neurológica fatal que ataca las neuronas responsables de controlar los músculos 

voluntarios. Los músculos se debilitan y atrofian de modo gradual; el cerebro es incapaz de controlar el mo- 


vimiento voluntario de los brazos, piernas y cuerpo; y los pacientes pierden la capacidad de respirar, deglu- 
tir y hablar. Los síntomas más tempranos pueden incluir calambres, fasciculaciones y debilidad muscular. 


B. Músculo cardiaco 
m Es voluntario y estriado, y forma el miocardio, la capa media del corazón. 
m Está inervado por el sistema nervioso autónomo (SNA), pero se contrae de manera espontánea sin 
inervación alguna. 
m Incluye fibras miocárdicas especializadas que forman el sistema de conducción cardiaca. 


C. Músculo liso 
m Es involuntario y sin estrías; en general está dispuesto en dos capas, circular y longitudinal, en las 
paredes de numerosos órganos viscerales. 
mi Está inervado por el SNA, que regula el tamaño de la luz de una estructura tubular. 
m Presenta contracciones rítmicas denominadas ondas peristálticas en las paredes del tracto 
gastrointestinal (GD), las vías urinarias, los uréteres y otros órganos. 


Il. ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LOS MÚSCULOS 


A. Tendones 
Ñ Son bandas fibrosas de tejido conectivo denso que conectan los músculos con los huesos o con 
cartílago. 
Están inervadas por fibras sensitivas que se extienden desde los nervios del músculo. 


B. Ligamentos 
Ñ Son bandas fibrosas que conectan los huesos con otros huesos o con cartílago, o con pliegues de 
peritoneo, los cuales funcionan como estructuras de soporte visceral. 


C. Rafé 
m Es la línea de unión de estructuras simétricas por una banda fibrosa o tendinosa como los rafés 
pterigomandibular, faríngeo y escrotal. 


D. Aponeurosis 
m Son láminas fibrosas aplanadas o tendones anchos expandidos que unen los músculos y sirven como 
el sitio de origen o inserción de un músculo plano. 
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E. Retináculo 
Es una banda fibrosa que sostiene una estructura en la región de las articulaciones. 


E. Bolsas sinoviales 
Ñ Son sacos aplanados de membrana sinovial llenos de líquido que facilitan el movimiento al minimi- 
zar la fricción. 


G. Vainas tendinosas sinoviales 
Ñ Son sacos tubulares llenos de líquido sinovial alrededor de tendones musculares que facilitan el 
movimiento al disminuir la fricción. 


H. Fascia 
m Es una lámina fibrosa debajo de la piel que envuelve el cuerpo y recubre los músculos; puede limitar 
la diseminación de pus y líquidos extravasados como orina y sangre. 
1. Fascia superficial 
m Es un tejido conectivo laxo entre la dermis y la fascia profunda (revestimiento) y tiene una 
capa grasa superficial (grasa, vasos cutáneos, nervios, linfáticos y glándulas) y una capa 
membranosa profunda. 
2. Fascia profunda 
m Es una hoja de tejido fibroso que recubre los músculos y ayuda a darles soporte al funcionar 
como una vaina elástica o manga. 
Proporciona el origen o inserción para los músculos, forma vainas fibrosas o retináculos para 
los tendones y forma rutas potenciales para las infecciones o la extravasación de fluidos. 


SISTEMA NERVIOSO 


I. SISTEMA NERVIOSO 


m Está dividido, por anatomía, en sistema nervioso central (SNC), que consiste en el cerebro y la médula 
espinal, y el sistema nervioso periférico (SNP), consistente en 12 pares de nervios craneales y 31 pares 
de nervios espinales y sus ganglios relacionados. 

m Está dividido, por función, en el sistema nervioso somático, que controla sobre todo las actividades 
voluntarias, y el sistema nervioso visceral (autonómico), que, de modo predominante, controla las 
actividades involuntarias. 

m Está compuesto por neuronas y neuroglía (células distintas a las neuronas, como astrocitos, oligoden- 
drocitos y microglía), y controla e integra la actividad corporal. 


Il. NEURONAS 


Son las unidades estructurales y funcionales del sistema nervioso (doctrina neuronal). 
1 Se especializan en la recepción, integración, transformación y transmisión de la información. 


A. Componentes de las neuronas 
1. Los cuerpos celulares se localizan en la sustancia gris del SNC, y su acumulación se denomina 
ganglio en el SNP y núcleo en el SNC. 
2. En general, las dendritas (dendron significa “árbol”) son cortas y muy ramificadas, además de 
transportar los impulsos hacia el cuerpo celular. 
3. Por lo regular los axones son únicos y largos, tienen menos ramas (colaterales), y transportan los 
impulsos lejos del cuerpo celular. 


B. Clasificación de las neuronas 
1. Neuronas unipolares (seudounipolar) 
Tienen una prolongación, que se divide en una rama central que funciona como un axón y una 
rama periférica que funciona como una dendrita. 


A. 


Anatomía 


H Se denominan seudounipolares debido a que en su origen fueron bipolares, pero sus dos 
prolongaciones se fusionaron durante el desarrollo para formar una sola prolongación que se 
bifurca a cierta distancia del cuerpo celular. 

ÉÑ Son neuronas sensitivas del SNP y se encuentran en los ganglios de los nervios espinales y 
craneales. 

2. Neuronas bipolares 

Tienen dos prolongaciones (una dendrita y un axón), son sensitivas y se encuentran en el epitelio 

olfatorio, el epitelio de la retina y el oído interno. 
3. Neuronas multipolares 

É Tienen varias dendritas y un axón, y son más comunes en el SNC (p. ej., las células motoras en los 

cuernos anterior y lateral de la médula espinal, las células ganglionares autonómicas). 


Ganglio 
m  Esuna acumulación de cuerpos celulares neuronales fuera del SNC, y un núcleo es una colección de 
cuerpos celulares neuronales dentro del SNC. 


Otros componentes del sistema nervioso 
1. Células que brindan soporte a las neuronas 

E Incluyen las células de Schwanmn y las células satélite en el SNP. 

Ñ Se denominan neuroglía en el SNC y están compuestas sobre todo por tres tipos: astrocitos; 
oligodendrocitos, que tienen un papel en la formación de mielina y en el transporte de material 
hacia las neuronas; y microglía, que fagocita los productos de desecho del tejido nervioso. 

2. Mielina 
m Esla sustancia parecida a grasa que forma una vaina alrededor de ciertas fibras nerviosas. 
1 Está formada por células de Schwann en el SNP y oligodendrocitos en el SNC. 

3. Sinapsis 

z Son los sitios de contacto funcional de una neurona con otra neurona, una célula efectora 
(músculo, glándula) o una célula receptora sensitiva. 

1 Se clasifican por el sitio de contacto como axodendríticas, axoaxónicas o axosomáticas. 

 Favorecen la transmisión de los impulsos nerviosos, con frecuencia de las terminales axonales 
(elementos presinápticos) a las membranas plasmáticas (elementos postsinápticos) de la célula 
receptora. 


. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 


Cerebro 

Se encuentra dentro del cráneo. 

Tiene una corteza, la cual es la porción superficial de los hemisferios cerebrales, y está compuesto 
por sustancia gris. Esta sustancia consiste en gran medida en los cuerpos celulares nerviosos, den- 
dritas y neuroglía. 

Ñ Tieneunaporción profunda compuesta por sustancia blanca, que consiste en gran medida en axones 
que forman tractos o caminos, y ventrículos, que están llenos de líquido cerebroespinal (LCE). 


Médula espinal 

am Es cilíndrica, ocupa casi los dos tercios superiores del conducto vertebral, y está envuelto por las 
meninges. 

Cuenta con prolongaciones cervicales y lumbares para la inervación de las extremidades superio- 
res e inferiores. 

Su centro está compuesto por sustancia gris, mientras su periferia está compuesta por sustancia 
blanca, a diferencia de los hemisferios cerebrales. 

H Crece con mayor lentitud que la columna vertebral durante el desarrollo fetal y, por ello, su extremo 
terminal cambia de manera gradual a un nivel más alto. 

Tiene un extremo cónico conocido como el cono medular y termina al nivel de L2 (o entre L1 y L2) en 
el adulto y al nivel de L3 en el neonato. 


Meninges 

É Consisten en tres capas de membranas de tejido conectivo (piamadre, aracnoides y duramadre) que 
rodean y protegen al cerebro y la médula espinal. 

Ñ Contienen el espacio subaracnoideo, que es el intervalo entre la aracnoides y la piamadre, lleno de LCE. 
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D. Líquido cerebroespinal 
H Se produce por los plexos coroideos vasculares en los ventrículos cerebrales y se encuentra en los 
ventrículos y el espacio subaracnoideo. 


CORRE CION La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad del sistema nervioso que causa 
CLINICA destrucción de la mielina en la médula espinal y el cerebro, lo cual provoca al- 


teraciones sensitivas y debilidad muscular. Los signos y síntomas incluyen entumecimiento u hormigueo, 
alteraciones visuales (tumefacción del nervio óptico), disfunción cognitiva, debilidad muscular, coordina- 
ción y equilibrio afectados, lenguaje desarticulado, incontinencia urinaria, fatiga, depresión y problemas de 
memoria. EM puede ser consecuencia de virus, un defecto genético o una enfermedad autoinmunitaria, en 
los cuales el sistema inmunitario ataca la mielina alrededor de los axones en el SNC, lo que afecta la con- 
ducción de las señales nerviosas a lo largo de los axones. EM afecta más a las mujeres que a los hombres. 


IV. SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO 


A. Nervios craneales 
Consiste en 12 pares y están conectados al cerebro en lugar de conectarse a la médula espinal. 
Tiene fibras motoras cuyos cuerpos celulares se localizan dentro del SNC y fibras sensitivas cuyos 
cuerpos celulares forman ganglios sensitivos que se encuentran fuera del SNC. 
m Emergen de la región anterior del cerebro (excepto por el nervio troclear, el nervio craneal IV). 
Ñ Contienen los cuatro componentes funcionales de los nervios espinales y tres componentes 
adicionales (ver Sistema nervioso: IV. C; Nervios de la cabeza y el cuello: Capítulo 8). 


B. Nervios espinales (figura 1-1) 
Ñ Consisten en 31 pares: ocho cervicales, doce torácicos, cinco lumbares, cinco sacros y uno coccígeo. 


Rama lateral 
Rama medial 
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anterior 
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Ganglio simpático 
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cutánea 
Rama anterior 
medial 


Rama lateral 


FIGURA 1-1. Nervio espinal típico. 


(anterior = ventral; posterior = dorsal). 


8 Anatomía 


Están formados por las raíces posterior y anterior; cada raíz posterior tiene un ganglio que se en- 
cuentra dentro del foramen intervertebral. 

m Están conectados con los ganglios de la cadena simpática por las ramas comunicantes. 

Ñ Contienen fibras sensitivas cuyos cuerpos celulares están en el ganglio de la raíz posterior (fibras 
aferentes somáticas generales [ASG] y aferentes viscerales generales [AVG]), fibras motoras cuyos 
cuerpos celulares se encuentran en el cuerno anterior de la médula espinal (fibras eferen- 
tes somáticas generales [ESG]), y fibras motoras cuyos cuerpos celulares están en el cuerno lateral 
de la médula espinal (fibras eferentes viscerales generales [EVG]) entre T1 y L2. 

Se dividen en las ramas primarias anterior y posterior. Las ramas primarias anteriores entran a la for- 
mación de los plexos (es decir, cervical, braquial y lumbosacro); las ramas primarias posteriores 
inervan la piel y los músculos profundos de la espalda. 


C. Componentes funcionales en los nervios periféricos (figuras 1-2 y 1-3) 
1. Fibras aferentes somáticas generales 
m Transmiten dolor, temperatura, tacto y propiocepción del cuerpo al SNC. 
2. Fibras eferentes somáticas generales 
1 Llevan los impulsos nerviosos a los músculos esqueléticos del cuerpo. 
3. Fibras aferentes viscerales generales 
E Transmiten los impulsos sensitivos de los órganos viscerales al SNC. 
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FIGURA 1-2. Nervios aferentes y eferentes somáticos generales. 
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FIGURA 1-3. Nervios eferentes (autónomos) y aferentes viscerales generales. 
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4. Fibras eferentes viscerales generales (nervios autónomos) 
m Transmiten los impulsos motores al músculo liso, el músculo cardiaco y los tejidos glandulares. 
5. Fibras aferentes somáticas especiales 
 Transmiten los impulsos sensitivos especiales de la visión, la audición y el equilibrio al SNC. 
6. Fibras aferentes viscerales especiales 
m Transmiten las sensaciones del olfato y del gusto al SNC. 
7. Fibras eferentes viscerales especiales 
ÉÑ Conducen los impulsos motores a los músculos de la cabeza y del cuello. 
E Surgen delos derivados de arcos faríngeos como los músculos para la masticación, los músculos 
para la expresión facial y los músculos para la elevación de la faringe y el movimiento de la laringe. 


V. SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 


=m Es responsable de la inervación motora del músculo liso, el cardiaco y las glándulas del organismo. 
Se divide en el sistema nervioso simpático (salida toracolumbar), parasimpático (salida craneosacra), 
y entérico. 

m Está compuesto por dos neuronas, preganglionar y posganglionar, que son neuronas SPG. Tiene fibras 
colinérgicas (preganglionar simpática, pre y posganglionar parasimpáticas) y fibras adrenérgicas (pos- 
ganglionares simpáticas), excepto las de las glándulas sudoríparas (colinérgicas). 

1 Los cuerpos celulares de las neuronas preganglionares se encuentran en el SNC, mientras que los de las 
neuronas posganglionares se localizan en los ganglios en el SNP. 


A. Fibras nerviosas simpáticas (ver figura 1-3) 

m Los cuerpos celulares de las fibras preganglionares se localizan en el cuerno lateral de la médula 
espinal en los niveles torácico y lumbar superior (L2 o L1-L3). 

Sus fibras preganglionares pasan a través de las raíces anteriores, los nervios espinales y los ramos 
comunicantes blancos. Estas fibras entran a los ganglios de la cadena simpática adyacente, donde 
hacen sinapsis o viajan hacia arriba o abajo de la cadena para hacer sinapsis en ganglios remotos, o 
llegan más allá a través de los nervios esplácnicos para hacer sinapsis en ganglios colaterales, locali- 
zados alo largo de los vasos sanguíneos abdominales principales. 

Ñ Cuentan con fibras posganglionares de los ganglios de la cadena que regresan a los nervios espina- 
les a través de los ramos comunicantes grises e inervan la piel con fibras secretoras para las glán- 
dulas sudoríparas, fibras motoras para los músculos lisos de los folículos pilosos (piloerectores) y 
fibras vasomotoras para los vasos sanguíneos. 

Funcionan de forma preponderante en emergencias o catabolismo (consumo de energía), al preparar 
al individuo para pelear o huir, y por ello incrementan la frecuencia cardiaca, inhiben la secreción 
y motilidad Gl y dilatan las pupilas y la luz bronquial (broncodilatación). Liberan noradrenalina 
(excepto por las glándulas sudoríparas) y se clasifican como adrenérgicas. 


B. Fibras nerviosas parasimpáticas 

Ñ Comprenden las fibras preganglionares que surgen del tronco encefálico (nervios craneales III, VII, 
IX y X) y la porción sacra de la médula espinal (2*, 3” y 4? segmentos sacros). 

mM Se caracterizan, con pocas excepciones, por presentar fibras preganglionares largas y fibras 
posganglionares cortas. 

Se distribuyen a las paredes de los órganos viscerales y glándulas del sistema digestivo, pero no a la 
piel ni a la periferia. 

É Disminuyen la frecuencia cardiaca, aumentan el peristaltismo Gl y estimulan la actividad secretora. 

E Funcionan principalmente en la homeostasis o el anabolismo (conservación de la energía), y tienden 
a promover procesos ordenados y silenciosos del organismo. Liberan acetilcolina y se clasifican 
como colinérgicas. 


C. División entérica 
m Consiste en los ganglios entéricos (cuerpos celulares neuronales posganglionares parasimpáticos) 
y los plexos del tracto Gl, incluidos el plexo mientérico (de Auerbach) y el plexo submucoso (de 
Meissner). 
Tiene un papel importante en el control de la motilidad y secreción GI. 
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Funciones de los nervios autónomos 


Órganos 


Ojos 


Glándula lagrimal 


Glándula salival 


Glándula sudorípara 
Vasos sanguíneos 


Corazón 


Bronquios 


Tracto Gl 
Hígado 


Médula suprarrenal 


Riñón 


Nervio simpático 


Dilata la pupila 


Disminuye ligeramente la secreción 


Disminuye la secreción y hace más viscosa la 
saliva 


Estimula la secreción 
Contrae 


Aumenta la frecuencia y la contracción 
ventricular; dilata los vasos coronarios 


Dilata la luz; reduce la secreción bronquial 


Inhibe la motilidad y la secreción; contrae los 
esfínteres 


Promueve la degradación del glucógeno 


Secreta adrenalina y noradrenalina 


Disminuye la formación de orina por contracción 


de los vasos renales 


Nervio parasimpático 


Contrae la pupila; contrae el músculo 
ciliar para engrosar el cristalino 


Promueve la secreción 


Incrementa la secreción y hace menos 
viscosa la saliva 


Sin efecto 
Sin efecto 


Disminuye la frecuencia y la contracción 
ventricular; contrae los vasos coronarios 


Contrae la luz; promueve la secreción 


Estimula la motilidad y la secreción; 
relaja los esfínteres 


Promueve la formación de glucógeno y la 
secreción de bilis 


Sin efecto 


Puede causar vasodilatación del lecho 
vascular renal 


Vejiga urinaria Contrae el esfínter vesical Relaja el esfínter vesical; contrae el 


músculo detrusor, causando la micción 


Órganos genitales Causa vasoconstricción y eyaculación; contrae Causa vasodilatación y erección; relaja 


el útero el útero 


SISTEMA CIRCULATORIO 


I. SISTEMA VASCULAR 


Su función es transportar materiales vitales como oxígeno, nutrientes y productos de desecho, incluidos 
dióxido de carbono, hormonas, elementos de defensa y células implicadas en la cicatrización de heridas. 

ÍÑ Comprende el corazón y los vasos (arterias, capilares, venas) que transportan la sangre a través de todas 
las partes del organismo. 

m Incluye los vasos linfáticos, un conjunto de conductos que inician en los espacios tisulares y regresan el 
líquido tisular excesivo al torrente sanguíneo. 


A. Circuitos circulatorios 
1. Circulación pulmonar (menor) 

m Transporta sangre del ventrículo derecho a través de las arterias pulmonares a los pulmones para 
el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono, y la regresa al atrio izquierdo del corazón a través 
de las venas pulmonares. 

2. Circulación sistémica (mayor) 

m Transporta la sangre del ventrículo izquierdo a través de la aorta a todas las partes del cuerpo y la 

regresa al atrio derecho a través de las venas cavas superior e inferior y las venas cardiacas. 


B. Corazón 
m Es un órgano hueco, muscular, dividido en cuatro cámaras que bombea la sangre a dos circuitos 
circulatorios separados, la circulación pulmonar y la circulación sistémica. 
mM Sufrecuencia y fuerza de bombeo están reguladas por el SNA, el cual controla el marcapaso (es decir, 
el nodo sinoatrial). 
m Recibe sangre oxigenada de las arterias coronarias derecha e izquierda, que surgen de la aorta 
ascendente. 
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C. Vasos sanguíneos 

H Transportan la sangre a los pulmones, donde se intercambia dióxido de carbono por oxígeno. 

Ñ Transportan sangre a los intestinos, donde se absorben los materiales nutritivos en forma líquida, 
y a las glándulas endocrinas, donde las hormonas pasan a través de las paredes de los vasos y se 
distribuyen a las células diana. 

Ñ Transportan los productos de desecho del líquido tisular a los riñones, intestinos, pulmones y piel, 
donde se excretan. 

1 Se clasifican en cuatro tipos: arterias, venas, capilares y sinusoides. 

1. Arterias 

H Transportan sangre del corazón a los lechos capilares y tienen paredes más gruesas que las 
venas. 

É Consisten en tres tipos principales: arterias elásticas, arterias musculares y arteriolas. 

2. Capilares 

m Están compuestos por endotelio y su membrana basal, y conectan las arteriolas con las 
vénulas. 

m Son los sitios de intercambio de dióxido de carbono, oxígeno, nutrientes y productos de 
desecho entre los tejidos y la sangre. 

H Se ausentan en la córnea, la epidermis y el cartílago hialino, y pueden no encontrarse en 
algunas áreas donde las arteriolas y las vénulas tienen conexiones directas (anastomosis o 
comunicaciones arteriovenosas), que pueden ocurrir en la piel de la nariz, los labios, dedos y 
orejas, donde conservan el calor corporal. 


CORRELACIÓN 


7 Un aneurisma es una dilatación circunscrita de la pared de una arteria o del 
CLÍNICA corazón, y es resultado de la debilidad de la pared arterial, la ateroesclerosis (la 
acumulación de grasa, colesterol y calcio que forma una placa en la pared arterial), o el aumento de la 
presión arterial, todo lo cual incrementa el riesgo de su rotura. 

La ateroesclerosis es el estrechamiento de la arteria debido a la formación de placa por el depósito 
de grasa, colesterol y calcio en las paredes arteriales. El estrechamiento y bloqueo de las arterias en el 
cerebro causa evento vascular cerebral, y las arterias coronarias estrechas y bloqueadas provocan “ata- 
ques cardiacos” (infartos miocárdicos). 

La arterioesclerosis es el engrosamiento y endurecimiento de las paredes arteriales que provocan 
pérdida de su elasticidad. Puede ser consecuencia de la fibrosis y calcificación de las paredes arteriales 
y se desarrolla con el envejecimiento, el aumento de la presión arterial y otras afecciones. 

Las venas varicosas son venas alargadas y tortuosas que se desarrollan con mayor frecuencia en 
las venas superficiales de las extremidades inferiores debido a la disminución de la elasticidad y a las 
valvas incompetentes en las venas o a tromboflebitis de las venas profundas. 


3. Venas 

mM Regresan la sangre al corazón desde los lechos capilares y consisten en las venas pulmonares, 
que regresan la sangre oxigenada al corazón desde los pulmones, y las venas sistémicas, que 
regresan la sangre desoxigenada al corazón desde el resto del cuerpo. 

Í Contienen valvas que evitan el reflujo de sangre y tienen venas satélite o acompañantes (venae 
comitantes) que acompañan de cerca a las arterias musculares en las extremidades. 

4. Sinusoides 

Ñ Son más amplios e irregulares que los capilares, y sustituyen a los capilares en algunos 
órganos, como el hígado, el bazo, la médula ósea, la adenohipófisis, la corteza suprarrenal y 
las glándulas paratiroides. 

m Con frecuencia contienen células fagocíticas en sus paredes y forman parte del sistema 
reticuloendotelial, implicados sobre todo en la fagocitosis y la formación de anticuerpos. 

5. Sistema porta 

m1 Es un sistema de vasos en que la sangre se recolecta de una red de capilares que pasa a través 
de un vaso o vasos grandes y luego a una segunda red de capilares antes de regresar a la 
circulación sistémica. 

Consta del sistema porta hepático en que la sangre del lecho capilar intestinal pasa a través de 
la vena porta hepática y luego a los capilares hepáticos (sinusoides) a las venas hepáticas; y del 
sistema porta hipofisario, en el cual la sangre pasa de los capilares hipotalámicos a través de las 
venas porta hipofisarias y luego a los sinusoides capilares hipofisarios a las venas hipofisarias. 
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SISTEMA LINFÁTICO 


Proporciona un importante mecanismo inmunitario para el organismo. 
Está implicado en la metástasis de las células cancerígenas y proporciona una ruta para el transporte de 
grasa y moléculas proteicas grandes absorbidas desde el intestino al conducto torácico. 


. Vasos linfáticos 


E Funcionan como un drenaje de una sola vía hacia el corazón y regresan la linfa al torrente sanguíneo 
a través del conducto torácico (el vaso linfático más grande) o el conducto linfático derecho. 

En general no son visibles en las disecciones, pero son la ruta principal por la cual el cáncer deriva en 
metástasis. 

1 Funcionan para absorber moléculas proteicas grandes y las transportan al torrente sanguíneo debido 
a que estas moléculas no pueden pasar a través de las paredes de los capilares sanguíneos de regreso 
ala sangre. 

Ñ Transportan linfocitos desde los tejidos linfáticos hasta el torrente sanguíneo. 

1 Tienen valvas, que se contraen en los sitios de las valvas, con una apariencia de cuentas de collar. 

H Se ausentan en el cerebro, la médula espinal, los bulbos oculares, médula ósea, pulpa esplénica, 
cartílago hialino, uñas y pelo. 


Capilares linfáticos 

Tienen un inicio ciego en la mayoría de los tejidos, recolectan líquido de los tejidos y se unen para 
formar grandes vasos colectores que pasan a los nódulos linfáticos regionales. 

 Absorben linfa de los espacios tisulares y la transportan de regreso al sistema venoso. 

m En las vellosidades del intestino delgado se denominan lacteales, donde absorben la grasa 
emulsificada. 


Nódulos linfáticos 

ÉÑ Son acumulaciones organizadas de tejido linfático permeado por conductos linfáticos. 

m Producen linfocitos y células plasmáticas, y filtran la linfa. 

Ñ Atrapan bacterias drenadas desde un área infectada y contienen células reticuloendoteliales y cé- 
lulas fagocíticas (macrófagos) que ingieren dichas bacterias. 

E Son duros y con frecuencia palpables donde hay metástasis; aumentan de tamaño y se tornan 
hipersensibles durante las infecciones. 


Linfa 

 Esun líquido acuoso transparente que se recolecta desde los espacios intercelulares. 

No contiene células hasta que se agregan linfocitos en su paso a través de los nódulos linfáticos. Sus 
componentes son similares a los del plasma sanguíneo (p. ej., proteínas, grasas, linfocitos). 

m Con frecuencia contiene gotitas de grasa (denominadas quilo) cuando proviene de los órganos 
intestinales. 

1 Se filtra al pasar a través de varios nódulos linfáticos antes de entrar al sistema venoso. 


SISTEMAS ORGÁNICOS 


SISTEMA DIGESTIVO 


Consiste en tres divisiones; la boca, la faringe y el conducto alimentario, que comprende el esófago, el 
estómago, el intestino delgado y el intestino grueso. 

Tiene funciones específicas: las actividades esenciales del procesamiento del alimento. En la boca, la saliva 
humedece el alimento; se mastica y mezcla por la mandíbula, los dientes y la lengua; y luego se impulsa 
por la faringe y el esófago hacia el estómago, donde se mezcla con el jugo gástrico y se convierte en quimo. 
Realiza funciones específicas: en el intestino delgado, el alimento o quimo se digiere por secreciones 
de las glándulas en la pared intestinal y del hígado, la vesícula biliar y el páncreas; los productos 
finales digeridos se absorben hacia los capilares sanguíneos y linfáticos en la pared intestinal. 

Lleva a cabo funciones específicas: en el intestino grueso, el agua y los electrolitos se absorben y los 
productos de desecho se transportan al recto y al conducto anal, donde se eliminan como heces. 
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II. SISTEMA RESPIRATORIO 


m Está constituido por una porción conductora y otra respiratoria. El aire se transporta a los pulmones a 
través de la porción conductora, que comprende la nariz, la cavidad nasal y los senos paranasales, la 
faringe, la laringe, la tráquea y los bronquios. Conforme el aire pasa a través de estos órganos se filtra, 
humecta y calienta gracias a sus membranas mucosas. 

É Consta de una porción respiratoria: los pulmones, que contienen los sacos aéreos terminales, o alveolos, 
donde ocurre el intercambio entre el oxígeno del aire y el dióxido de carbono de la sangre con la ayuda 
del diafragma y la caja torácica. 

m Esresponsable del lenguaje, que implica la liberación intermitente de aire exhalado y la abertura y cierre 
de la glotis. 


III. SISTEMA URINARIO 


1 Comprende los riñones, que eliminan los desechos de la sangre y producen la orina; los uréteres, que 
transportan orina de los riñones a la vejiga urinaria; la vejiga, que almacena la orina; y la uretra, la cual 
drena la orina de la vejiga y la elimina del organismo. 

Contiene los riñones, que son importantes para mantener el equilibrio corporal de agua y electrolitos y 
el equilibrio acidobásico, al regular el volumen de la orina y la composición y el volumen sanguíneos, así 
como la presión arterial y eliminar los productos de desecho de la sangre. 


IV. SISTEMA REPRODUCTIVO 


A. Sistema reproductor masculino 

Ñ Comprende a) los testículos, que producen espermatozoides y hormonas sexuales; b) un sistema 
de conductos, a través de los cuales viajan los espermatozoides desde los testículos para alcanzar 
el exterior; c) varias glándulas como las vesículas seminales, la glándula prostática y las glándulas 
bulbouretrales, que contribuyen para formar las secreciones hacia el líquido seminal; y d) las ure- 
tras, que pasan al líquido eyaculado a una abertura en la punta del órgano genital externo, el pene. 

m Tiene conductos: los conductos provenientes de cada testículo son epidídimo, conducto deferente y 
conducto eyaculador, que se abren hacia la uretra. 

Ñ Tiene glándulas: la próstata, las vesículas seminales y las glándulas bulbouretrales, todas las cuales 
vierten sus secreciones hacia la uretra. 


B. Sistema reproductor femenino 

Consta delos ovarios, tubas uterinas, útero, vagina y órganos genitales externos. Los ovarios producen 
oocitos (óvulos o huevos) que viajan desde los ovarios a través de las tubas uterinas a la cavidad del 
útero y además producen las hormonas esteroideas. Cada oocito ovulado se libera hacia la cavidad 
peritoneal de la pelvis; una de las tubas uterinas capta el oocito mediante las fimbrias, donde inicia su 
viaje hacia el útero. Las tubas uterinas transmiten espermatozoides en la dirección opuesta, y es usual 
que la fertilización de un oocito ocurra dentro de la ampolla de una tuba uterina. Un oocito fertilizado 
se incrusta en la pared del útero, donde se desarrolla y crece para convertirse en un feto, que pasa a 
través del útero y la vagina (en conjunto denominados canal de nacimiento). La vagina proporciona 
un paso para el nacimiento del producto; también recibe al pene y el semen durante el coito. 

É Incluye los genitales externos femeninos: el monte púbico, que es una eminencia grasa anterior a 
la sínfisis del pubis; los labios pudendos mayores, que son dos grandes pliegues de piel; los labios 
pudendos menores, que son dos pliegues cutáneos más pequeños, comienzan en el glande del 
clítoris, carecen de vello y no contienen grasa; el vestíbulo, que es una entrada de la vagina entre 
los labios pudendos menores y tiene el himen en el orificio vaginal; y el clítoris, que está compuesto 
en gran medida por tejido eréctil, tiene crura, un cuerpo y un glande (cabeza), y está cubierto por el 
prepucio del clítoris. 
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SISTEMA ENDOCRINO 


Es una serie de glándulas sin conductos o endocrinas que secretan moléculas mensajeras llamadas 
hormonas directo a la circulación sanguínea y para transportarse a las células corporales. 

Controla e integra las funciones de otros sistemas orgánicos y tiene un papel muy importante en la 
reproducción, el crecimiento y el metabolismo, los cuales son procesos más lentos que los del sistema 
nervioso. 

Consta de órganos endocrinos puros como las glándulas pituitaria, pineal, tiroidea, paratiroidea y 
suprarrenal; otras células endocrinas están contenidas en el páncreas, el timo, las gónadas, el hipotálamo, 
los riñones, el hígado y el estómago. 

Incluye las hormonas trópicas, que afectan otros órganos y regulan los estados funcionales de otras 
glándulas endocrinas y controlan una variedad de respuestas fisiológicas. 


. SISTEMA TEGUMENTARIO 


Consiste en la piel (tegumento) y sus apéndices, incluidos las glándulas sudoríparas, las glándulas 
sebáceas, el pelo y las uñas. 

Contiene órganos sensitivos denominados receptores sensitivos relacionados con terminaciones 
nerviosas para dolor, temperatura, tacto y presión. 


Piel 

m Es el órgano más grande del cuerpo y consiste en la epidermis, una capa superficial de epitelio 
estratificado que se desarrolla a partir del ectodermo, y la dermis, una capa más profunda de tejido 
conectivo que se desarrolla en gran parte del mesodermo. La dermis contiene prolongaciones de la 
epidermis, como pelos y glándulas, y la epidermis es una capa queratinizada avascular de epitelio 
escamoso estratificado que es más gruesa en las palmas y las plantas. Justo debajo de la piel se 
encuentra una capa grasa denominada hipodermis. 

No sólo es una capa protectora y un órgano sensitivo extenso, sino además es importante en la 
regulación de la temperatura corporal, la producción de vitamina D y la absorción. 


. Apéndices cutáneos 


Á Incluyenlas glándulas sudoríparas, que se desarrollan como prolongaciones epidérmicas, tienen las 
funciones excretoras del cuerpo y regulan la temperatura corporal; las glándulas sebáceas, que 
se desarrollan de la epidermis (como prolongaciones inferiores de los folículos pilosos hacia la 
dermis) y terminan en los folículos pilosos, su sebo proporciona un lubricante para la piel y el pelo, 
además de proteger la piel de la desecación; los pelos que se desarrollan como prolongaciones 
epidérmicas tienen funciones como protección, regulación de la temperatura corporal y facilitar la 
evaporación de la transpiración; y las uñas que se desarrollan como engrosamientos epidérmicos y 
que protegen las puntas sensibles de los dedos. 


TEMAS RELEVANTES 


El esqueleto axial incluye el cráneo, la columna vertebral, las costillas y el esternón. 

Los huesos funcionan como un depósito para el calcio y el fóstoro, y actúan como palancas biomecánicas 
sobre las cuales los músculos producen el movimiento. 

Los huesos largos constan de un cuerpo (diáfisis) y dos extremos (epífisis). La metáfisis es una porción 
de la diáfisis, la zona de crecimiento entre la diáfisis y la epífisis durante el desarrollo óseo. 

Los huesos sesamoideos se desarrollan en ciertos tendones y disminuyen la fricción sobre el tendón. 
Los osteoblastos sintetizan hueso nuevo y los osteoclastos funcionan en la resorción y remodelación del 
hueso. 
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La osteomalacia es el ablandamiento gradual del hueso debido a la falla del mismo para calcificarse. La 
osteopenia es la calcificación disminuida del hueso o la disminución de la masa ósea. 

La osteoporosis es una alteración relacionada con la edad caracterizada por la disminución de la masa 
ósea y el aumento de la susceptibilidad a fracturas. Ocurre cuando la resorción ósea supera la formación 
de hueso. 

La osteopetrosis es un hueso denso anómalo, que oblitera la cavidad medular debido a un defecto de la 
resorción de hueso inmaduro. 

Los nervios que funcionan sobre una articulación también inervan los músculos que mueven dicha 
articulación y la piel que cubre la inserción de dichos músculos (ley de Hilton). 

La osteoartritis es una enfermedad articular degenerativa no inflamatoria caracterizada por la 
degeneración del cartílago articular y el crecimiento óseo excesivo en los bordes. 

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria de las articulaciones. Es una afección auto- 
inmunitaria en la cual el sistema inmunitario ataca las membranas sinoviales y las estructuras sinoviales, 
lo cual provoca deformidad y discapacidad. 

La gota es una forma dolorosa de artritis resultado de un exceso de ácido úrico en la sangre. Los cristales 
de ácido úrico se depositan dentro y alrededor de las articulaciones, lo que causa inflamación y dolor, 
rigidez y tumefacción de los tejidos articulares. 

La enfermedad de Lou Gehrig (esclerosis amiotrófica lateral) es una alteración neurológica fatal que 
ataca las neuronas responsables del control de los músculos voluntarios. Los músculos presentan 
debilidad y atrofia graduales; el cerebro es incapaz de controlar el movimiento voluntario del cuerpo; y 
los pacientes pierden la capacidad para respirar, deglutir y hablar. 

El sistema nervioso se divide en el sistema nervioso central (SNC), constituido por el cerebro y la médula 
espinal, y el sistema nervioso periférico (SNP), que consiste en 12 pares de nervios craneales y 31 pares 
de nervios espinales, y sus ganglios relacionados. Según su función, se divide en el sistema nervioso 
somático y visceral (autónomo). 

Los ganglios son colecciones de cuerpos celulares neuronales fuera del SNC, mientras que los núcleos 
son colecciones de cuerpos celulares neuronales dentro del SNC. 

Las neuronas en los ganglios craneales o espinales son del tipo unipolar (seudounipolar). 

Los axones transmiten impulsos desde del cuerpo celular, mientras que las dendritas transmiten impulsos 
hacia el cuerpo celular. 

La mielina es la sustancia grasa que forma una vaina alrededor de ciertas fibras nerviosas y se forma por 
las células de Schwann en el SNP y por oligodendrocitos en el SNC. 

El sistema nervioso autónomo (SNA) es responsable de la inervación motora del músculo liso, el 
músculo cardiaco y las glándulas, y se clasifica en las divisiones simpática, parasimpática y entérica. Los 
cuerpos celulares de las neuronas preganglionares están en el SNC, mientras que los de las neuronas 
posganglionares se encuentran en los ganglios en el SNP. El SNA consiste en fibras colinérgicas (pre- 
ganglionares simpáticas, pre y posganglionares parasimpáticas) y fibras adrenérgicas (posganglionares 
simpáticas), excepto por las de las glándulas sudoríparas (colinérgicas). 

El sistema nervioso simpático funciona en emergencias o en el catabolismo (consumo de energía), que 
prepara para pelear o huir, mientras que los nervios parasimpáticos funcionan en la homeostasis o 
el anabolismo (conservación de la energía), que tienden a promover procesos ordenados y silenciosos 
del organismo. 

El líquido cerebroespinal se produce por los plexos coroideos vasculares en los ventrículos cerebrales y 
se encuentra en el espacio subaracnoideo. 

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad del sistema nervioso que causa destrucción de la mielina 
en el SNC (médula espinal y cerebro), lo que provoca alteraciones sensitivas y debilidad muscular. 
Los síntomas también incluyen entumecimiento, alteraciones visuales y cognitivas, pérdida de la 
coordinación y el equilibrio, lenguaje desarticulado, incontinencia urinaria, fatiga y depresión. 

Las arterias coronarias surgen de la aorta ascendente y proporcionan sangre al corazón. 

El sistema venoso porta está constituido por el sistema porta hepático en el cual la sangre del lecho 
capilar intestinal pasa a través de la vena porta y luego a los capilares hepáticos (sinusoides) a las venas 
hepáticas; y el sistema porta hipofisario en el cual la sangre de los capilares hipotalámicos pasa a través 
de las venas porta hipofisarias y luego a los sinusoides capilares pituitarios a las venas hipofisarias. 

Las venas varicosas son venas dilatadas que se desarrollan en las venas superficiales de las extremidades 
inferiores debido a una reducción de la elasticidad y a la incompetencia de las valvas en las venas, o por 
tromboflebitis de las venas profundas. 

Un aneurisma es una dilatación circunscrita de la pared de una arteria o del corazón causada por la 
debilidad de la pared arterial, por ateroesclerosis (acumulación de grasa, colesterol y calcio que forma 
una placa en la pared arterial), o por presión arterial alta, lo que aumenta el riesgo de rotura. 
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La ateroesclerosis es el estrechamiento de una arteria debido a la formación de placa grasa en la pared 
arterial. El estrechamiento y bloqueo de las arterias en el cerebro causan eventos vasculares cerebrales, 
y las arterias coronarias estrechas y bloqueadas provocan ataques cardiacos. La arterioesclerosis es el 
engrosamiento y endurecimiento de la pared arterial. 

El sistema linfático proporciona un importante mecanismo inmunitario, está implicado en la metástasis 
de las células cancerígenas, y proporciona una ruta para el transporte de grasa y moléculas proteicas 
grandes. 

El conducto torácico comienza en el abdomen en la cisterna del quilo, drena las extremidades inferiores, 
la pelvis, el abdomen, la región izquierda del tórax, la extremidad superior izquierda y el lado izquierdo 
de la cabeza y del cuello, y se vacía en la unión entre las venas yugular interna y subclavia izquierdas. 

El conducto linfático derecho drena la región derecha del tórax, la cabeza y el cuello, así como la 
extremidad superior derecha, y se vacía en la unión de las venas yugular interna y subclavia derechas. 
Los nódulos linfáticos son acumulaciones organizadas de tejido linfático y son una parte importante del 
sistema inmunitario. Los nódulos linfáticos son la fuente principal de linfocitos de la sangre periférica, 
tienen un papel en la producción de anticuerpos y como parte del sistema reticuloendotelial funcionan 
como un mecanismo de defensa al depurar elementos nocivos, como bacterias y toxinas. 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada reactivo numerado o incompleto en esta sección va seguido de respuestas o por el 
complemento de la oración. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Un hombre de 22 años de edad se presenta 

a su médico familiar con una laceración de las 
láminas fibrosas o bandas que cubren su cuerpo 
bajo la piel y envuelven los músculos. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras tiene mayor probabilidad 
de haberse lesionado? 


(A) Tendón 

(B) Fascia 

(C) Vaina tendinosa sinovial 
(D) Aponeurosis 

(E) Ligamento 


2. Con base en la evaluación de su médico de 
cabecera, una paciente recibe la noticia de que 
sus nervios parasimpáticos están dañados. ¿Cuál 
de los siguientes músculos es más probable que 
tenga afectados? 


(A) Los músculos de sus folículos pilosos 

(B) Los músculos de los vasos sanguíneos 

(C) Los músculos que actúan en la articulación 
del codo 

(D) Los músculos en el tracto gastrointestinal 
(GD) 

(E) Los músculos envueltos por epimisio 


3. Se evaluó a un hombre de 46 años de edad con 
presión arterial elevada en el servicio de urgen- 
cias, y su médico encontró una fuga de sangre del 
vaso sanguíneo que, en condiciones normales, 
transporta sangre rica en oxígeno. Con mayor 
probabilidad, ¿cuál de los siguientes vasos se 
habrá dañado? 


(A) Vena cava superior 
(B) Arterias pulmonares 
(C) Venas pulmonares 
(D) Vena porta 

(E) Seno coronario 


4. Un paciente de 16 años de edad tiene una 
herida punzocortante, y los axones de las 
neuronas eferentes somáticas generales (ESG) de 
los músculos del hombro se rasgaron. Los axones 
dañados: 


(A) Transmitirían impulsos hacia los cuerpos 
celulares 


(B) Transmitirían impulsos desde los cuerpos 
celulares 

(C) Transmitirían los impulsos de dolor 

(D) Cuentan con numerosas neuronas 
multipolares 

(E) Se encuentran principalmente en la sustan- 
cia gris 


5. Un paciente de 16 años de edad recibió 

una laceración de los nervios intercostales 
posteriores por la hoja cortante (de un cuchillo). 
Un patólogo obtuvo tejidos mediante biopsia por 
aguja y observó numerosos cuerpos celulares 
degenerados de neuronas unipolares o seudouni- 
polares. ¿Cuál de las siguientes estructuras tiene 
mayor probabilidad de presentar la morfología 
celular anómala? 


(A) Cuenro anterior de la médula espinal 
(B) Cuerno lateral de la médula espinal 
(C) Cuerno posterior de la médula espinal 
(D) Ganglio de la raíz posterior 

(E) Ganglio de la cadena simpática 


6. Un estudiante de 19 años de edad acudió a 

su médico para una evaluación neurológica. El 
médico le dijo que, en condiciones normales, las 
siguientes estructuras carecen de sinapsis: 


(A) Cuerno anterior de la médula espinal 
(B) Ganglios de la raíz posterior 

(C) Ganglios de la cadena simpática 

(D) Dendritas 

(E) Cuerpos celulares 


7. Una mujer de 27 años de edad involucrada 

en un accidente automovilístico fue llevada al 
servicio de urgencias. Su imagen por resonancia 
magnética revela que tiene una laceración de 

la médula espinal en el nivel de L4. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras esperaría que esté intacta? 


(A) Cuerno posterior 
(B) Cuerno lateral 
(C) Cuerno anterior 
(D) Sustancia gris 

(E) Sustancia blanca 
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8. Un hombre de 33 años de edad se queja por 
sentir dolor intenso al intentar girar el cuello. El 
médico nota que el problema se encuentra en 
su articulación de pivote (trocoide). Con mayor 
probabilidad, ¿cuál de las siguientes articulacio- 
nes examinaría? 


(A) Articulación atlantooccipital 

(B) Articulación atlantoaxoidea medial 
(C) Articulación carpometacarpiana 
(D) Articulación tibiofibular proximal 
(E) Discos intervertebrales 


9. Un paciente se presenta con pérdida de la 
sensación en la piel sobre el hombro. ¿Cuál de los 
siguientes nervios tiene mayor probabilidad de 
afectar la conducción de la información sensitiva 
al sistema nervioso central? 


(A) Neuronas multipolares 

(B) Neuronas bipolares 

(C) Neuronas unipolares o seudounipolares 

(D) Neuronas en el cuerno anterior 

(E) Neuronas en los ganglios de la cadena 
simpática 


10. Una niña de siete años de edad es llevada al 
servicio de urgencias por diarrea grave. Los estu- 
dios muestran que la diarrea se debe a una capa- 
cidad reducida de la absorción normal en uno de 
sus órganos. ¿Cuál de los siguientes órganos está 
afectado? 


(A) Estómago 

(B) Vesícula biliar 
(C) Intestino grueso 
(D) Hígado 

(E) Páncreas 


11. Una adolescente de 16 años de edad con 
enfermedades urinarias acude al hospital local. 
La evaluación urológica y los estudios de labo- 
ratorio revelan que tiene dificultad para elimi- 
nar los desechos de la sangre y producir orina. 
¿Cuál de los siguientes órganos no funciona con 
normalidad? 


(A) Uréter 
(B) Bazo 

(C) Uretra 
(D) Vejiga 
(E) Riñón 


12. Un hombre de 53 años de edad con antece- 
dentes de enfisema se examina en el servicio de 
urgencias. Los hallazgos de laboratorio junto con 
la exploración física indican que el paciente es in- 
capaz de intercambiar el oxígeno en el aire con el 


dióxido de carbono en la sangre. ¿En qué porción 
del sistema respiratorio ocurre dicho intercambio? 


(A) Bronquios 

(B) Saco alveolar (aéreo) 
(C) Cavidad nasal 

(D) Laringe 

(E) Tráquea 


13. Una mujer de 26 años de edad tiene 
amenorrea seguida de sangrado uterino, dolor 
pélvico y una masa en la pelvis. Su obstetra 
realizó una evaluación exhaustiva y la diagnosticó 
con un embarazo ectópico. ¿Cuál de los 
siguientes órganos tiene mayor probabilidad de 
proporcionar un sitio normal para la fertilización? 


(A) Fondo del útero 

(B) Ampolla de la tuba uterina 

(C) Fimbrias 

(D) Infundíbulo de la tuba uterina 
(E) Cuerpo del útero 


14. Una mujer de 29 años de edad con dolor 
abdominal fue internada en el hospital local, 

y la evaluación mostró que la infección 
retroperitoneal afectó una glándula puramente 
endocrina. ¿Cuál de las siguientes estructuras está 
infectada? 


(A) Ovario 

(B) Glándula suprarrenal 
(C) Páncreas 

(D) Hígado 

(E) Estómago 


15. Una mujer de 36 años de edad recibió una 
quemadura de primer grado en el cuello y el 
antebrazo por un incendio doméstico. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras o funciones de la piel tienen 
mayor probabilidad de estar dañadas o alteradas? 


(A) Nervios EGV 

(B) Nervios eferentes viscerales generales 
parasimpáticos 

(C) Producción de hormonas tróficas 

(D) Secreción de glándulas exocrinas 

(E) Producción de vitamina A 


16. Un niño de 9 años de edad se diagnosticó con 
esclerosis múltiple (EM). ¿Cuál de las siguientes 
estructuras nerviosas es más probable que se 
encuentre afectada por esta enfermedad? 

(A) Ganglio trigémino 

(B) Ganglio cervical superior 

(C) Nervio óptico 

(D) Nervio facial 

(E) Nervio espinal accesorio 


10. 


Respuestas 


La respuesta es B. La fascia es una lámina fibrosa o banda que cubre el cuerpo debajo de la piel y 
envuelve los músculos. Aunque las fascias son fibrosas, los tendones conectan los músculos con los 
huesos o con el cartílago, las aponeurosis funcionan como un medio de origen o inserción para los 
músculos planos, y los ligamentos conectan huesos con otros huesos o con cartílago. Las vainas ten- 
dinosas sinoviales son sacos tubulares llenos de líquido sinovial que envuelven los tendones. 


La respuesta es D. Los músculos lisos en el tracto gastrointestinal están inervados tanto por nervios 
parasimpáticos como simpáticos. Los músculos lisos en la pared de los vasos sanguíneos y los mús- 
culos piloerectores en los folículos pilosos están inervados sólo por nervios simpáticos. Los músculos 
que actúan en la articulación del codo y los músculos cubiertos por epimisio son músculos esquelé- 
ticos inervados por nervios motores somáticos (eferentes somáticos generales [ESG])). 


La respuesta es C. Las venas pulmonares regresan la sangre oxigenada al corazón desde los 
pulmones. Las arterias pulmonares transportan sangre desoxigenada del corazón a los pulmones 
para renovar el oxígeno. La vena porta transporta sangre desoxigenada con nutrientes desde el 
intestino hasta el hígado. La vena cava superior y el seno coronario transportan sangre desoxigenada 
al atrio derecho. 


La respuesta es B. Los axones de las neuronas transmiten impulsos desde los cuerpos celulares, y las 
dendritas trasmiten impulsos a los cuerpos celulares. Los axones contienen fibras sensitivas o moto- 
ras. Las neuronas multipolares tienen varias dendritas y un axón. Las neuronas ESG no transmiten 
impulsos sensitivos. La sustancia gris del sistema nervioso central consta en gran medida de cuerpos 
celulares neuronales, dendritas y neuroglía, mientras que la sustancia blanca consiste en gran parte 
en axones y neuroglía. 


La respuesta es D. Los cuernos anterior, lateral y posterior, así como los ganglios de la cadena simpá- 
tica contienen neuronas multipolares, mientras que el ganglio de la raíz posterior contiene neuronas 
unipolares o seudounipolares. Una laceración del nervio intercostal lesiona las fibras ESG, eferentes 
viscerales generales simpáticas posganglionares (EVG), aferentes viscerales generales (AVG), y afe- 
rentes somáticas generales (ASG), cuyos cuerpos celulares se localizan en el cuerno anterior, los gan- 
glios de la cadena simpática y los ganglios de la raíz posterior. 


La respuesta es B. Los ganglios de la raíz posterior están comprendidos por los cuerpos neurona- 
les de neuronas unipolares o seudounipolares y no tienen sinapsis. Las sinapsis axosomáticas y axo- 
dendríticas son las más comunes, pero los contactos axoaxonales y dendrodendríticas también se 
encuentran en numerosos tejidos nerviosos. 


La respuesta es B. Los cuernos laterales se encuentran en la sustancia gris de la médula espinal 
entre Tl y L2, así como entre S2 y S4. Por ello, no hay cuernos laterales en el nivel L4 de la médula 
espinal. 


La respuesta es B. La articulación atlantoaxoidea medial es la articulación trocoide o en pivote. Las 
articulaciones atlantooccipitales son las articulaciones elipsoidales (condiloides), la articulación car- 
pometacarpiana del pulgar en la articulación en silla de montar (selar), y la articulación tibiofibular 
proximal es la articulación plana (deslizante). El disco intervertebral es la articulación cartilaginosa 
secundaria (sínfisis). 


La respuesta es C. La sensación de la piel se transmite por fibras ASG, y sus células son unipolares 
o seudounipolares localizadas en los ganglios de la raíz posterior. Las neuronas multipolares y las 
neuronas en el cuerno anterior y en los ganglios de la cadena simpática son neuronas motoras. 
Las neuronas bipolares son neuronas sensitivas, pero no son neuronas sensitivas somáticas. 


La respuesta es C. El intestino grueso absorbe agua, sales y electrolitos. Por lo tanto, la diarrea de la 
paciente deriva de un problema de absorción. El estómago mezcla la comida con moco y jugo gás- 
trico, que contiene ácido clorhídrico y enzimas, y forma quimo. La vesícula biliar recibe la bilis, la 
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concentra y la almacena. El hígado produce bilis, mientras el páncreas secreta jugo pancreático, 
que contiene enzimas digestivas y libera hormonas, como la insulina y el glucagón. 


La respuesta es E. El sistema urinario incluye los riñones, que eliminan los desechos de la sangre y 
producen orina; los uréteres, que transportan la orina; la vejiga urinaria, que la almacena; y la uretra, 
que transporta la orina desde la vejiga hasta el exterior del organismo. El bazo filtra la sangre para 
eliminar partículas y residuos celulares, almacena eritrocitos y produce linfocitos. Debido a que la 
paciente no produce orina de modo apropiado, los órganos disfuncionales son los riñones. 


La respuesta es B. La porción respiratoria del pulmón contiene los sacos alveolares (aéreos) o 
alveolos, que están rodeados por redes de capilares pulmonares. El intercambio de oxígeno y dióxido 
de carbono ocurre a través de las paredes delgadas de los alveolos y los capilares sanguíneos con 
ayuda del diafragma y la caja torácica. La cavidad nasal, la laringe, la tráquea y los bronquios son 
porciones conductoras del aire. 


La respuesta es B. La fertilización ocurre en la ampolla de la tuba uterina, y un oocito fertilizado 
forma un blastocisto el séptimo día después de la fertilización y queda implantado o incrustado en 
la pared del útero durante la fase progestacional (secretor) del ciclo menstrual. La fertilización es 
el proceso que inicia con la penetración del oocito secundario por el esperma y se completa con la 
fusión de los pronúcleos masculino y femenino. 


La respuesta es B. La glándula suprarrenal es un órgano retroperitoneal y es una glándula 
puramente endocrina. El páncreas es un órgano retroperitoneal y contiene células endocrinas, pero 
no es sólo una glándula endocrina. El hígado y el estómago contienen células endocrinas, pero no 
son sólo endocrinas y además están rodeados por peritoneo. El ovario contiene células endocrinas y 
está localizado en la cavidad pélvica. 


La respuesta es D. La piel tiene glándulas sudoríparas y sebáceas, que son glándulas exocrinas. La 
piel produce vitamina D, pero no produce hormona trófica y no produce vitamina A. Además, la piel 
no contiene fibras nerviosas ESG ni EVG parasimpáticas. 


La respuesta es C. La esclerosis múltiple afecta sólo los axones en el SNC (médula espinal y cerebro) 
que tienen vainas de mielina formadas por oligodendrocitos. El nervio óptico se considera una parte 
del SNC, y se deriva de una evaginación del diencéfalo. Las demás estructuras nerviosas se encuen- 
tran en el SNP y sus vainas de mielina están formadas por las células de Schwann. 


Capítulo 2 Dorso 


COLUMNA VERTEBRAL 
A A 2 AAA 


I. CARACTERÍSTICAS GENERALES (figura 212 PTA 


m La columna vertebral está constituida por 33 vértebras (7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras 
fusionadas y 4 vértebras coccígeas fusionadas). Protege la médula espinal, da soporte al peso de la 
cabeza y el tronco, y permite el movimiento de la pared torácica para la respiración al articularse con las 
costillas. 

mM Las curvaturas primarias se localizan en las regiones torácica y sacra, y se desarrollan durante los 
periodos embrionario y fetal, mientras que las curvaturas secundarias se localizan en las regiones 
cervical y lumbar, y se desarrollan después del nacimiento y durante la infancia. 
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FIGURA 2-1. Radiografía anteroposterior de las vértebras cervicales y torácicas superiores. 
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FIGURA 2-2. Rastreos sagitales de imagen por resonancia magnética (IRM) de la columna vertebral. A: vista sagital 
media. B: vista parasagital. 
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FIGURA 2-3. Vértebras cervicales, torácicas y lumbares típicas. 
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CORRELACION Las curvaturas anómalas de la columna vertebral incluyen: a) cifosis (joroba), 

CLÍNICA una anomalía en que la curvatura torácica está incrementada y es resultado de 
osteoporosis; b) lordosis (columna hundida o en silla de montar), una curvatura lumbar anormalmente in- 
crementada consecuencia de debilidad de los músculos del tronco o de osteomalacia; y c) escoliosis, una 
condición de desviación lateral que se produce por el crecimiento desigual de la columna vertebral, ero- 


sión patológica de los cuerpos vertebrales o parálisis o debilidad asimétricas de los músculos vertebrales. 


II. VÉRTEBRAS TÍPICAS (figura 2-3) 


1 Consiste en un cuerpo y un arco vertebral con varios procesos donde se fijanlos músculos y articulaciones. 


A. Cuerpo 
m Esun cilindro corto, soporta peso, y está separado y además unido por los discos intervertebrales, lo 
que forma las articulaciones cartilaginosas. 
Cuenta con fosas costales de las vértebras torácicas anteriores a los pedículos, que se articulan con 
las cabezas de las costillas correspondientes y subyacentes (justo debajo). 


CORRELACIÓN La espondilolistesis es un desplazamiento anterior de una de las vértebras sobre 
CLINICA otra, en general de la quinta lumbar sobre el cuerpo del sacro, o de la cuarta 


lumbar sobre la quinta; es común que se deba a un defecto del desarrollo o a una fractura traumática del 
pedículo, la lámina o las facetas (pars interarticularis). Causa dolor de la región baja de la espalda, rigidez, 
contracturas musculares, ciática o acortamiento del tronco. 

La espondilosis (anquilosis o inmovilidad de la vértebra) es un cambio degenerativo debido a os- 
teoartritis de las articulaciones vertebrales. Puede ejercer presión sobre las raíces nerviosas y producir 
dolor y debilidad muscular. 

Espondilitis (inflamación de las vértebras): la espondilitis anquilosante es una forma de artritis reu- 
matoide que afecta las articulaciones vertebrales, en especial de las vértebras inferiores. Produce dolor, 
rigidez, tumefacción y limitación del movimiento. Las vértebras afectadas se fusionan o crecen unidas, lo 
que provoca rigidez de la columna (columna de bambú), postura inadecuada y deformidades. 


CORRELACION La enfermedad de Scheuermann (cifosis juvenil) es la osteocondrosis epifisaria 
CLINICA (necrosis) de los cuerpos vertebrales frecuente en las vértebras torácicas en jóve- 


nes. Los síntomas incluyen dolor intermitente en la espalda y los tendones de la corva. 

La enfermedad de Pott (espondilitis tuberculosa) es la tuberculosis de la columna vertebral oca- 
sionada por ablandamiento y colapso de las vértebras que, con frecuencia, provoca cifosis torácica. Los 
síntomas comunes son la tumefacción o los abscesos paravertebrales (que causan compresión de la 
médula espinal), paraplejia, dolor de espalda, fiebre, tos, sudoración, anorexia y pérdida de peso. 


B. Arco vertebral (neural) 
Consta de un par de pedículos laterales y un par de láminas posteriores. 
Forma el foramen vertebral con el cuerpo vertebral y protege la médula espinal y las estructuras 
relacionadas. 
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CORRELACION La espina bífida es una anomalía del desarrollo caracterizada por el cierre 
CLINICA defectuoso del arco vertebral relacionada con deficiencia de ácido fólico durante 


el embarazo, y se clasifica como sigue (figura 2-4): a) espina bífida oculta —falla en la fusión del arco 
vertebral (defecto óseo sólo con un mechón de vello sobre el área afectada de la piel) b) meningocele — 
protrusión de las meninges a través del arco no fusionado de la vértebra (espina bífida quística), c) mie- 
lomeningocele —protrusión de la médula espinal y las meninges, y d) mielosquisis (raquisquisis) —una 
médula espinal hendida debida a la falla del cierre de los pliegues neurales. 


CORRELACIÓN , : me : z - 
Í La laminectomía es la escisión del arco posterior de una vértebra al realizar un 
CLINICA corte transverso de los pedículos. Con frecuencia se realiza para aliviar la presión 


sobre la médula espinal o las raíces nerviosas causada por un tumor o un disco herniado. 
Un bebé con espina bífida debe nacer por cesárea, ya que es probable que el paso del producto a 
través del conducto estrecho de nacimiento comprima el meningocele y dañe la médula espinal. 


C. Procesos relacionados con el arco vertebral 
1. Proceso espinoso 
H Se proyecta en dirección posterior desde la unión entre las dos láminas del arco vertebral. 
m Es bífido en la región cervical, parecido a una espina en la región torácica y cuadrangular en la 
región lumbar. 
2. Proceso transverso 
H Se proyecta en dirección lateral a cada lado de la unión del pedículo con la lámina; se articula con 
los tubérculos de las costillas 1 a 10 en la región torácica. 
mM Tiene forámenes transversos en la región cervical. 
3. Carillas articulares (fosas) 
E Son dos proyecciones superiores y dos inferiores desde la unión de las láminas y los pedículos. 
m Se articulan con otras carillas articulares del arco superior e inferior, que forman articulaciones 
sinoviales planas, excepto las de la región lumbar que son en pivote o trocoides. 
4. Procesos mamilares 
É Son tubérculos en los procesos articulares superiores de las vértebras lumbares. 
5. Procesos accesorios 
H Se proyecta en dirección posterior desde la base del proceso transverso y lateral e inferior a los 
procesos mamilares de una vértebra lumbar. 
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FIGURA 2-4, Varios tipos de espina bífida. A: espina bífida oculta. B: meningocele. C: mielomeningocele. D: raquisquisis. 
(Redibujada con permiso de Langman J. Medical embryology. 4th ed. Baltimore, MD: Williams 8, Wilkins; 1981:331.) 
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D. Forámenes relacionados con el arco vertebral 
1. Forámenes vertebrales 
m Están formados por los cuerpos y arcos vertebrales (pedículos y láminas). 
m De modo colectivo forman el conducto vertebral y transmiten la médula espinal con sus cubiertas 
meníngeas, raíces nerviosas y vasos relacionados. 
2. Forámenes intervertebrales 
m Se localizan entre las superficies inferior y superior de los pedículos de las vértebras adyacentes. 
m Transmiten los nervios espinales y acompañan alos vasos conforme salen del conducto vertebral. 
3. Forámenes transversos 
H Se encuentran en los procesos transversos de las vértebras cervicales. 
m Transmiten la arteria vertebral (excepto por C7), las venas vertebrales y los nervios autónomos. 


CORRELACION El síndrome de Klippel-Feil es un defecto congénito manifestado como un cuello 

CLÍNICA corto y rígido resultante de la disminución de la cantidad de vértebras cervicales o 
de la fusión extensa de las vértebras cervicales, lo cual provoca un nacimiento bajo de la línea del cabello 
y la limitación del movimiento del cuello. 


CORRELACION La lesión por latigazo del cuello se produce por una fuerza que dirige el tronco 
CLINICA en dirección anterior mientras la cabeza se retrasa detrás, lo que ocasiona que la 


cabeza (junto con la región superior del cuello) se hiperextienda y la parte inferior del cuello se someta 
a una hiperflexión rápida, como ocurre en las colisiones automovilísticas desde atrás. Esta lesión ocurre 
con frecuencia en la unión de las vértebras C4 y C5; por ello, las vértebras C1 a C4 actúan como el flagelo, 
y las vértebras C5 a C7 actúan como el mango del látigo. Esto provoca dolor de cuello, rigidez de nuca y 
cefalea; puede tratarse mediante soporte de la cabeza y el cuello con un collarín cervical más alto en el 
dorso que en el frente; el collarín mantiene la columna vertebral cervical en la posición flexionada. 


III. DISCOS INTERVERTEBRALES (ver figuras 2-2 y 2-5) 


E Forman las articulaciones cartilaginosas secundarias entre los cuerpos de dos vértebras desde el axis 
hasta el sacro (entre el atlas y el axis no hay disco). 


si 


Nervio coccígeo 


FIGURA 2-5. Note la protrusión del disco lumbar: la protrusión posterolateral al nivel del disco entre L4 y L5 afecta el nervio 
espinal L5, no el nervio espinal L4. 
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E Constan de una sustancia mucoide central (núcleo pulposo) rodeada por una lámina fibrocartilaginosa 
(anillo fibroso). 

É Abarcan una cuarta parte (25%) de la longitud de la columna vertebral. 

m Permiten los movimientos entre las vértebras y sirven para absorber choques. 

1 Son avasculares, excepto por su periferia, que está irrigada por los vasos sanguíneos adyacentes. 


A. Núcleo pulposo 
m Es un remanente de la notocorda embrionaria y está situado en la porción central del disco 
intervertebral. 
m Está compuesto por fibras reticulares y colágenas embebidas en material mucoide. 
m Pueden herniarse o protruira través del anillo fibroso, con pinzamiento delas raíces del nervio espinal. 
Actúa como un mecanismo de absorción de choque al ecualizar la presión. 


B. Anillo fibroso 
H Se compone de capas concéntricas de tejido fibroso y fibrocartílago. 
m Une la columna vertebral entre sí, retiene el núcleo pulposo y permite una cantidad limitada de 
movimiento. 
Su función es la absorción de choque. 


CORRELACION Un disco herniado (deslizado) es la protrusión del núcleo pulposo a través del 
CLINICA anillo fibroso del disco intervertebral hacia el foramen intervertebral o hacia el 


conducto vertebral, por lo que comprime la raíz nerviosa espinal. Es común que ocurra en dirección pos- 
terolateral, donde el anillo fibroso no está reforzado por el ligamento longitudinal posterior y es frecuente 
que afecte la región lumbar. Es probable que una herniación posterolateral del disco al nivel de L4 a L5, 
por ejemplo, dañe las raíces nerviosas de la quinta lumbar, no las de L4, debido a un descenso más oblicuo 
de la cuarta y quinta raíces nerviosas lumbares del espacio subaracnoideo (ver figura 2-5). 


CORRELACION La ciática es el dolor en la región baja de la espalda y la cadera irradiado hacia la 
CLÍNICA nalga y hacia la extremidad inferior; su causa más frecuente es la herniación de 


un disco intervertebral lumbar inferior, que comprime o irrita las raíces del nervio ciático. Causa debilidad 
muscular, entumecimiento, hormigueo y dolor a lo largo del trayecto del nervio ciático. 


IV. CARACTERÍSTICAS REGIONALES DE LAS VÉRTEBRAS 
(ver figura 2-3) 


A. Primera vértebra cervical (atlas) 

m Brinda soporte al cráneo, de ahí su nombre. Según la mitología griega, Atlas sostuvo a la Tierra sobre 
sus hombros. 

m Esla vértebra cervical más ancha. 

z Notiene cuerpo ni proceso espinoso, pero está formado por los arcos anterior y posterior, dos masas 
laterales (que dan soporte al cráneo), y dos procesos transversos. 

m Se articula hacia arriba con los cóndilos occipitales del cráneo para formar las articulaciones 
atlantooccipitales y hacia abajo con el axis para formar las articulaciones atlantoaxiales. 


B. Segunda vértebra cervical (axis) 

Tiene el proceso transverso más pequeño. 

Se caracteriza por el diente (proceso odontoides), que se proyecta en dirección superior desde el 
cuerpo del axis y se articula con el arco anterior del atlas, formando un pivote alrededor del cual 
rota el atlas. Recibe soporte de los ligamentos cruciforme, apical y alar, así como de la membrana 
tectorial. 
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CORRELACIÓN 


La fractura del atlas ocurre por potentes fuerzas verticales como en el caso de un 
golpe sobre la cabeza o al golpear el fondo una alberca poco profunda en un acci- 
dente de clavados, lo que provoca la fractura de las masas laterales y la rotura del ligamento transverso. 
Una fractura por estallido del anillo del atlas, que implica la fractura de los arcos anterior y posterior, se 
denomina fractura de Jefferson. 

La fractura del axis ocurre como resultado de la hiperextensión de la cabeza sobre el cuello, como 
en la ejecución de un criminal por ahorcamiento. 

La fractura del hombre ahorcado es una fractura de los pedículos del axis (02), que puede ocurrir por 
ahorcamiento judicial o accidentes automovilísticos. En esta fractura el ligamento cruciforme se desgarra 
y la médula espinal se aplasta, lo que causa la muerte. 


CLÍNICA 


C. Tercera a sexta vértebras cervicales 
H Sonlas vértebras cervicales típicas y tienen procesos espinosos bífidos cortos y procesos transversos 
con tubérculos anteriores y posteriores, así como forámenes transversos para los vasos vertebrales. 


D. Séptima vértebra cervical (C7) 
Ñ Se denomina la vértebra prominente debido a que tiene un proceso espinoso largo que es casi 
horizontal, termina en un solo tubérculo (no bífido), y forma una protrusión visible. 
Proporciona un sitio de fijación para el ligamento nucal, los ligamentos supraespinosos y numerosos 
músculos de la espalda. 


E. Vértebras torácicas 
H Tienen fosas costales; la fosa costal superior en el cuerpo se articula con la cabeza de la costilla 
correspondiente, mientras la fosa inferior se articula con la costilla subyacente (justo debajo). 
H Tiene un proceso transverso que se articula con el tubérculo de la costilla correspondiente. 
Las vértebras torácicas típicas son la segunda a octava vértebras torácicas. 


F. Vértebras lumbares 
mM Se distinguen por sus grandes cuerpos, láminas robustas y carecer de fosas costales. La quinta 
vértebra lumbar tiene el cuerpo vertebral más grande. 
mM Secaracterizan por un proceso transverso masivo y fuerte, y tienen procesos mamilares y accesorios. 


G. Sacro (figura 2-6; ver figura 2-2) 
m Es un hueso triangular grande con forma de cuña compuesto por las cinco vértebras sacras 
fusionadas. 
Tiene cuatro pares de forámenes por los que salen las ramas primarias posteriores y anteriores de los 
primeros cuatro nervios sacros. 
Forma la parte posterior de la pelvis y proporciona fuerza y estabilidad a la pelvis. 
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FIGURA 2-6. Sacro. 
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Anatomía 


E Se caracteriza por las siguientes estructuras: 
1. Promontorio 
El borde anterior prominente de la primera vértebra sacra (S1). 
Ala 
La parte superior y lateral del sacro, que está formada por los procesos transversos fusionados y 
los procesos costales fusionados de la primera vértebra sacra. 
. Cresta sacra intermedia 
Formada por los procesos espinosos fusionados. 
. Hiato sacro 
Formado por la fusión fallida de las láminas de la vértebra S5. Se utiliza para la administración de 
la anestesia caudal (extradural). 
Cuerno sacro 
Formado por los pedículos de la quinta vértebra sacra. Es un punto de referencia importante para 
localizar el hiato sacro. 


.»*.ao .9a»nNnHua 


m4 


Cóccix 
1 Es un hueso con forma de cuña construido por la unión de las cuatro vértebras coccígeas. 
Proporciona fijación para los músculos coccígeo y elevador del ano. 


LIGAMENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL (figura 2-7) 


Ligamento longitudinal anterior 

m Su trayecto abarca desde el cráneo (hueso occipital) hasta el sacro en la superficie anterior de los 
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. 

m Es más estrecho en el extremo superior, pero se ensancha conforme desciende, manteniendo la 


estabilidad de las articulaciones. 
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a Limita la extensión de la columna vertebral, brinda soporte al anillo fibroso en su cara anterior, y resiste 
la tracción gravitacional. 


B. Ligamento longitudinal posterior 
m Interconecta los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales en su cara posterior y se estrecha 
conforme desciende. 
m Brinda soporte a la región posterior de los cuerpos vertebrales y el anillo fibroso, pero se encuentra 
anterior a la médula espinal dentro del conducto vertebral. 
m Limita la flexión de la columna vertebral y resiste la tracción gravitacional. 


C. Ligamento amarillo 
m Conecta las láminas de dos vértebras adyacentes y funciona para mantener la postura erecta. 
Forma la pared posterior del conducto vertebral entre las vértebras y puede perforarse durante la 
punción lumbar (espinal). 


D. Ligamento nucal (región posterior del cuello) 
m Esuntabique fibroso intermedio con forma triangular entre los músculos aloslados dela cara posterior 
del cuello. 
m Está formado por los ligamentos supraespinosos engrosados que se extienden desde la vértebra C7 
hasta la protuberancia y cresta occipitales externas. 
1 También se fija al tubérculo posterior del atlas y a los procesos espinosos de las otras vértebras 
cervicales. 


E. Otros ligamentos 
m Incluyen los ligamentos interespinosos (entre dos procesos espinosos adyacentes), intertransver- 
sos (entre dos procesos transversos adyacentes), y supraespinosos (entre las puntas de dos procesos 
espinosos adyacentes). 


VI. SISTEMA VENOSO VERTEBRAL 


1 Es un plexo venoso sin valvas que forma conductos interconectados. 


A. Plexo venoso vertebral interno 

Se encuentra en el espacio epidural entre la pared de conducto vertebral y la duramadre, y recibe 
tributarias de médula espinal y vértebras, venas vertebrales, plexo basilar, y senos occipital y 
sigmoideo de la duramadre. 

Forma las configuraciones anterior y posterior en escalera al anastomosar las venas transversa y 
longitudinal. 

1 Drena hacia las venas segmentarias por las venas intervertebrales que pasan a través de los foráme- 
nes intervertebrales y sacros. Las venas anteriores reciben las venas basivertebrales, que se encuen- 
tran dentro de los cuerpos vertebrales. 

También comunica en dirección superior con los senos durales craneales, en dirección inferior con la 
vena pélvica y en las regiones torácica y abdominal con los sistemas ácigos y cavos. 

mi Se piensa que es la ruta de metástasis temprana del carcinoma pulmonar, mamario y prostático a los 
huesos y al sistema nervioso central (SNC). 


B. Plexo venoso vertebral externo 
E Consta de la parte anterior, que se encuentra por delante de la columna vertebral, y la parte posterior, 
que se encuentra en el arco vertebral. 
Ñ Comunica con el plexo venoso interno a través de las venas intervertebral y basivertebral, además 
de comunicar con las venas vertebral, intercostal posterior, lumbar y sacra lateral. 


C. Vena vertebral 
m Surge de los plexos venosos alrededor del foramen magno y en la región suboccipital, pasa con la 
arteria vertebral a través de los forámenes transversos de las seis vértebras cervicales superiores para 
vaciarse en la vena braquiocefálica. 
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TEJIDOS BLANDOS DEL DORSO 


I, TEJIDOS SUPERFICIALES 


A. Triángulos y fascias 
1. Triángulo de auscultación (ver figura 2-8) 

m Está limitado por el borde superior del latisimo del dorso (dorsal ancho), el borde lateral del 
trapecio y el borde medial de la escápula. 

Su piso está formado por el romboides mayor. 

m Es el sitio donde pueden escucharse con mayor claridad los ruidos respiratorios al utilizar un 
estetoscopio, inventado por Laennec en 1816. 

2. Triángulo lumbar (de Petit) 

m Está formado por la cresta iliaca, el latisimo del dorso y el borde libre posterior del músculo 
oblicuo externo abdominal; su piso está formado por el músculo oblicuo interno abdominal. 
Puede ser el sitio de una hernia abdominal. 

3. Fascia toracolumbar (lumbodorsal) 

mM Cubre los músculos profundos del dorso, con una capa anterior que se encuentra anterior al 
músculo erector de la columna y se fija alos proceso transversos vertebrales, y una capa posterior 
que se encuentra posterior al músculo erector de la columna y se fija a los procesos espinosos. 

E Proporciona el origen para el latisimo del dorso y los músculos oblicuo interno y transverso del 
abdomen. 


B. Músculos superficiales o extrínsecos (figura 2-8; tabla 2-1) 


C. Vasos sanguíneos (ver figura 2-8) 
1. Arteria occipital 
E Surge de la arteria carótida externa, viaja profunda al músculo esternocleidomastoideo, y llega al 
oblicuo superior de la cabeza y el semiespinoso de la cabeza. 
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FIGURA 2-8. Músculos superficiales del dorso, con atención particular a la región del hombro. 
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Nervio 


Nervio accesorio 
accesorio; C3-C4 


Nervio posterior 
de la escápula 
(C5); C3-C4 


Nervio posterior 
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2. 


Perfora el trapecio, se acompaña del nervio occipital mayor (C2), e irriga la piel cabelluda en la 
región occipital. 

Da una rama descendente, que se divide en la rama superficial, que se anastomosa con la arteria 
cervical transversa, y la rama profunda, que se anastomosa con la arteria cervical profunda del 
tronco costocervical. 


Arteria cervical transversa 


Surge del tronco tirocervical de la arteria subclavia y se divide en las ramas superficial y profunda. 
Tiene una rama superficial (arteria cervical superficial) que se divide en una rama ascendente 
que irriga la parte superior del trapecio y los músculos adyacentes, y una rama descendente que 
acompaña el nervio accesorio en la superficie profunda del trapecio. 

Tiene una rama profunda (arteria dorsal de la escápula o arteria descendente de la escápula) 
que acompaña al nervio dorsal de la escápula (C5) profundos al elevador de la escápula y a los 
romboides a lo largo de la cara medial de la escápula. 


D. Nervios (ver figura 2-8) 
1. Nervio accesorio 


Consta de una porción craneal que se une al nervio vago y a la porción espinal que se dirige 
profunda al esternocleidomastoideo, se encuentran en el elevador de la escápula y pasa profundo 
al trapecio. 

La porción espinal inerva a los músculos esternocleidomastoideo y trapecio. 


Nervio dorsal de la escápula (05) 


Deriva de la rama primaria anterior del quinto nervio espinal cervical, viaja junto con la rama 
profunda de la arteria cervical transversa, e inerva los músculos romboides mayor y menor, así 
como al elevador de la escápula. 


Nervio occipital mayor (02) 


Deriva de la rama medial de la rama primaria posterior, el segundo nervio espinal cervical. 
Cruza en dirección oblicua entre el oblicuo inferior y el semiespinoso de la cabeza, perfora el 
semiespinoso de la cabeza y el trapecio, y brinda la inervación cutánea de la región occipital. 
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Puede inervar el semiespinoso de la cabeza y se comunica con los nervios suboccipital y tercer 
nervio occipital. 
4. Nervio occipital mínimo (tercer nervio occipital) (03) 
7 Deriva de la rama primaria posterior del tercer nervio espinal cervical. 
m Asciende a través de la región suboccipital, perfora el trapecio y contribuye con la inervación 
cutánea de la región occipital. 
5. Nervio occipital menor (C2) 
1 Deriva de la rama primaria anterior del segundo nervio espinal cervical. 
mM Es una rama cutánea del plexo cervical y asciende a lo largo del borde posterior del 
esternocleidomastoideo a la piel cabelluda detrás del pabellón auricular. 


II, TEJIDOS PROFUNDOS 


A. Músculos profundos o intrínsecos 
1. Músculos de la capa superficial: grupo espinotransverso 
Ñ Comprenden el esplenio de la cabeza y el esplenio del cuello. 
Ém Se originan de los procesos espinosos y se insertan en los procesos transversos (esplenio del 
cuello) y sobre el proceso mastoide y la línea nucal superior (esplenio de la cabeza). 
m Están inervados por las ramas primarias posteriores de los nervios espinales cervicales medios e 
inferiores. 
m Extienden, rotan y flexionan hacia los lados la cabeza y el cuello. 
2. Músculos de la capa intermedia: grupo sacroespinal 
Em Consisten en el músculo erector de la columna (sacroespinal), que se divide en tres columnas: 
iliocostal (columna lateral), longuísimo (columna intermedia) y espinoso (columna medial). 
É Se originan del sacro, el ilion, las costillas y los procesos espinosos de las vértebras lumbares y 
torácicas inferiores. 
E Se insertan en las costillas (iliocostal); en las costillas, procesos transversos y procesos mastoides 
(longísimo); y en los procesos espinosos (espinoso). 
m Están inervados por las ramas primarias posteriores de los nervios espinales. 
zm Extienden, rotan y flexionan a los lados la columna vertebral y la cabeza. 
3. Músculos de la capa profunda: grupo transversoespinoso 
ÍÑ Comprenden los semiespinosos (de la cabeza, el cuello y el tórax), los multífidos y los rotadores. 
m Los músculos semiespinosos se originan de los procesos transversos y se insertan en el cráneo 
(semiespinoso de la cabeza) y los procesos espinosos (semiespinoso del cuello y el tórax). 
z Los rotadores van desde los procesos transversos hasta los procesos espinosos, dos vértebras por 
arriba y una vértebra por abajo (largo y corto, respectivamente). 
za El multífido se origina en el sacro, ilion y los procesos transversos, y se inserta en los procesos 
espinosos. Está mejor desarrollado en la región lumbar. 
m Están inervados por las ramas primarias posteriores de los nervios espinales. 
m Extienden y rotan la cabeza, el cuello y el tronco. 


B. Músculos segmentarios 
1 Están inervados por las ramas primarias posteriores de los nervios espinales. 
E Consisten en los siguientes: 
1. Interespinosos 
mM Viajan entre los procesos espinosos adyacentes y ayudan en la extensión de la columna 
vertebral. 
2. Intertransversos 
m Viajan entre los procesos transversos y ayudan en la flexión lateral de la columna vertebral. 
3. Elevadores de las costillas (largo y corto) 
m Se extienden desde los procesos transversos hasta las costillas, elevan las costillas y están 
inervados por los nervios intercostales. 
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III. ÁREA SUBOCCIPITAL (figura 2-9) 


A. 


Triángulo suboccipital 


Está unido medialmente por el músculo recto posterior mayor de la cabeza, de forma lateral por el 
músculo oblicuo superior de la cabeza e inferiormente por el músculo oblicuo inferior de la cabeza. 
Cuenta con un techo formado por el semiespinoso de la cabeza y el longísimo de la cabeza. 

Su piso está formado por el arco posterior del atlas y la membrana atlantooccipital posterior. 
Contiene la arteria vertebral y el nervio, así como los vasos suboccipitales. 


Músculos suboccipitales (tabla 2-2) 


Nervio suboccipital 


Deriva de la rama posterior de C1 y emerge entre la arteria vertebral por arriba y el arco posterior del 
atlas por debajo. 

Inerva los músculos del triángulo suboccipital y el semiespinoso de la cabeza. 

Contiene las fibras motoras esqueléticas y ninguna fibra sensitiva cutánea, pero en ocasiones tiene 
una rama cutánea. 


. Arteria vertebral 


Surge de la arteria subclavia y asciende a través de los forámenes transversos de las seis vértebras 
cervicales superiores. 

Serpentea detrás de la masa lateral del atlas, viaja en una ranura en la superficie superior del arco 
posterior del atlas, perfora la duramadre para entrar al conducto vertebral y asciende a la cavidad 
craneal a través del foramen magno. 

Brinda una arteria espinal anterior y dos arterias espinales posteriores. 


Venas vertebrales 


Se forman en el triángulo suboccipital por la unión de tributarias del plexo venoso alrededor del 
foramen magno, el plexo venoso suboccipital, las venas intervertebrales y los plexos venosos 
vertebrales internos y externos. 

No emergen dela cavidad craneal con la arteria vertebral a través del foramen magno, sino que entran 
al foramen transverso del atlas y descienden a través de los siguientes cinco forámenes sucesivos, 
vaciándose en la vena braquiocefálica. Las venas vertebrales accesorias pequeñas surgen del plexo, 
atraviesan los séptimos forámenes transversos cervicales y terminan en la vena braquiocefálica. 


Arteria occipital Músculo semiespinoso de la cabeza 


Nervio suboccipital 


Músculo trapecio 


+ Músculo recto posterior 


Oblicuo superior ] 
p menor de la cabeza 


de la cabeza 
N Arteria vertebral 
Nervio occipital mayor (C2) 
Oblicuo inferior 

de la cabeza 


Músculo recto posterior 
mayor de la cabeza 


Músculo semiespinoso Axis 
de la cabeza 
. : ==> 
Músculo esplenio o Arteria vertebral 


Músculo trapecio 


FIGURA 2-9. Triángulo suboccipital. 
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np EZ Músculos suboccipitales del dorso 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 

Recto posterior Proceso espinoso Porción lateral de la Suboccipital Extiende, rota y flexiona 
mayor de la cabeza del axis línea nucal inferior la cabeza hacia los lados 
Recto posterior Tubérculo posterior Hueso occipital debajo Suboccipital Extiende y flexiona la 
menor de la cabeza del atlas de la línea nucal inferior cabeza hacia los lados 
Oblicuo superior de Proceso transverso Hueso occipital arriba de Suboccipital Extiende, rota y flexiona 
la cabeza del atlas la línea nucal inferior la cabeza hacia los lados 
Oblicuo inferior de Proceso espinoso Proceso transverso del Suboccipital Extiende y rota la cabeza 
la cabeza del axis atlas hacia los lados 


F. Articulaciones 
1. Articulación atlantooccipital 
m Es una articulación sinovial elipsoidal que ocurre entre las fosas articulares superiores del atlas y 
los cóndilos occipitales. 
m Está implicada sobre todo en la flexión, extensión y flexión lateral de la cabeza. 
2. Articulaciones atlantoaxoideas mediales 
Ñ Son articulaciones sinoviales consistentes en dos articulaciones planas laterales, que se 
encuentran entre las fosas articulares del atlas y el axis, y una articulación de pivote media del 
diente del axis y el arco anterior del atlas. 
m Están implicadas en la rotación del atlas y la cabeza como una unidad en el axis. 


CORRELACION La luxación (subluxación) atlantoaxoidea medial ocurre después de la rotura 
CLINICA del ligamento cruciforme causada por traumatismo o artritis reumatoide. Puede 
ser resultado de la ausencia congénita del diente, una fractura odontoidea o un traumatismo directo con 
frecuencia causado por accidentes automovilísticos. Esta subluxación puede lesionar la médula espinal 


y la médula oblonga, y sus síntomas incluyen dolor en el área cervical y en la región posterior del cuello o 
restricción dolorosa de la movilidad. 


G. Componentes del ligamento occipitoaxoideo (ver figura 2-7) 
1. Ligamento cruciforme 
a. Ligamento transverso 
m Viaja entre las masas laterales del atlas, arqueándose sobre el diente del axis. 
b. Ligamento longitudinal 
m Se extiende desde el diente del axis hasta la cara anterior del foramen magno y hasta el 
cuerpo del axis. 
2. Ligamento apical 
mM Se extiende desde el ápex del diente hasta la cara anterior del foramen magno (del hueso 
occipital). 
3. Ligamento alar 
Hm Se extiende desde el ápex del diente hasta el tubérculo en la región medial del cóndilo occipital. 
4. Membrana tectorial 
1 Es una extensión hacia arriba del ligamento longitudinal posterior desde el cuerpo del axis hasta 
la porción basilar del hueso occipital anterior al foramen magno. 
1 Cubre la superficie posterior del diente y los ligamentos apical, alar y cruciforme. 


MÉDULA ESPINAL Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS 


I. MÉDULA ESPINAL (figura 2-10; ver figura 2-2) 


m Escilíndrica, ocupa alrededor de los dos tercios superiores del conducto vertebral, y está envuelta por las 
tres meninges. 
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FIGURA 2-10. Meninges. 


Aumenta de tamaño en la región cervical y en la lumbar para proporcionar nervios a los miembros 
superiores e inferiores, respectivamente. 

Ñ Contiene sustancia gris, que se localiza en el interior (en contraste con los hemisferios cerebrales); la 
médula espinal está rodeada por sustancia blanca. 

mM Tiene un extremo cónico conocido como el cono medular, que termina al nivel de la vértebra L2 o el 
disco intervertebral entre las vértebras L1 y L2. 

H Crece con mayor lentitud que la columna vertebral ósea durante el desarrollo fetal, por lo que su extremo 
cambia de forma gradual a un nivel más alto y termina al nivel de la vértebra L2 en el adulto y al nivel de 
la vértebra L3 en el neonato. 

1 Recibe sangre de la arteria espinal anterior y dos arterias espinales posteriores y de ramas de las arterias 
vertebrales, cervicales, intercostales posteriores y lumbares. 
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CORRELACION El síndrome de médula anclada es una anomalía congénita resultante del cierre 
CLINICA defectuoso del tubo neural. Se caracteriza por un cono medular bajo anómalo, que 


se ancla por un filum terminal corto y engrosado, lo cual provoca diversos defectos neurológicos progresi- 
vos en las piernas y los pies, así como escoliosis. 

La deformidad de Arnold—Chiari (o Chiari) es una malformación bulbocerebelosa congénita en la 
cual el cerebelo y la médula oblonga protruyen hacia el conducto medular a través del foramen magno. 

La isquemia de la médula espinal puede ocurrir fácilmente debido a que la irrigación de la médula 
espinal es bastante escasa. Las arterias espinales anterior y posterior tienen diámetro pequeño y variable, 
y las arterias segmentarias de refuerzo varían en número y tamaño. La isquemia puede causarse por en- 
fermedades y cirugías aórticas, anestesia regional o procedimientos para bloquear el dolor. 


II. NERVIOS ESPINALES 


E Incluye 31 pares de nervios (8 cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros, 1 coxígeo). 

m Están formados dentro de un foramen intervertebral por la unión de la raíz anterior y la raíz posterior 
con su ganglio, que contiene los cuerpos celulares de las neuronas sensitivas. 

m Se dividen en las ramas primarias posteriores, que inervan la piel y los músculos profundos del dorso; 
las ramas primarias anteriores, que forman los plexos (C1-C4, cervical; C5-T1, braquial; L1-L4, lumbar; 
y L4-S4, sacro); y los nervios intercostales (T1-T11) y subcostales (T12). 

Ñ Se conectan con los ganglios de la cadena simpática por ramas comunicantes. 

m Son nervios mixtos, contienen todos los componentes funcionales generales (es decir, aferentes 
somáticas generales [ASG], eferentes somáticas generales [ESG], aferentes viscerales generales [AVG], y 
eferentes viscerales generales [EVG]). 

É Contienen fibras sensitivas (ASG y AVG) cuyos cuerpos celulares están en el ganglio de la raíz posterior. 

Í Contienen fibras motoras (ESG) cuyos cuerpos celulares están en el cuerno anterior de la médula espinal. 

ÍÑ Contienen fibras simpáticas preganglionares (EVG) cuyos cuerpos celulares están en la columna de 
células intermediolaterales en el cuerno lateral de la médula espinal (segmentos entre T1 y L2). 

ÉÑ Contienen fibras parasimpáticas preganglionares (EVG) cuyos cuerpos celulares están en la columna de 
células intermediolaterales de los segmentos de la médula espinal entre S2 y S4. Estas fibras EVG dejan 
los nervios sacros a través de los nervios esplácnicos pélvicos. 


Cda El herpes zóster es una enfermedad infecciosa causada por el virus varicela zóster 
CLÍNICA que permanece latente en los ganglios de la raíz posterior de los nervios espinales 
y los ganglios sensitivos de los nervios craneales. Se ocasiona por la activación 
del virus, que viaja a lo largo del nervio sensitivo para producir dolor neurálgico intenso, una erupción de 
grupos de vesículas o un exantema en el dermatoma del nervio. Con frecuencia, el herpes zóster se rela- 
ciona con espina bífida y, en dichos casos, provoca un cuello corto e hidrocefalia obstructiva. 

La varicela es resultado del virus varicela zóster, que luego reside latente en los ganglios craneales 
(trigémino) o en los ganglios de las raíces posteriores. Se caracteriza por erupción vesicular en la piel y 
las membranas mucosas. Es contagiosa, y los pacientes pueden presentar escurrimiento u obstrucción 
nasal, estornudos, tos, exantema pruriginoso, fiebre y dolor abdominal. 


III. MENINGES (ver figuras 2-2 y 2-10) 


A. Piamadre 
mm Esla capa meníngea más interna; se adhiere ala médula espinal, porlo queno puede disecarse de esta 
última. También enmaraña vasos sanguíneos sobre la superficie de la médula espinal. 
1 Cuenta con extensiones laterales (ligamentos dentados) entre las raíces anterior y posterior de los 
nervios espinales y una extensión inferior conocida como filum terminal. 
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RRELACION seal z E : z a 
qu CIO La meningitis es la inflamación de las meninges causada por una infección viral 
CLÍNICA o bacteriana. La meningitis viral es más leve y ocurre con mayor frecuencia que 


la meningitis bacteriana. La meningitis bacteriana (meningitis purulenta) es una enfermedad en extremo 
seria y puede provocar daño cerebral o muerte, incluso si se trata. La meningitis también es consecuencia 
de hongos, irritación química o alergia a fármacos, además de tumores. Sus síntomas incluyen fiebre, ce- 
falea, rigidez de nuca, tumefacción cerebral, choque, convulsiones, náusea y vómito. Los antibióticos son 
efectivos para tratar la meningitis bacteriana, pero son ineficaces para tratar la meningitis viral. 


B. Aracnoides 
Es una capa transparente, vaporosa y delgada conectada con la piamadre por trabéculas tipo red 
(reticulares). 
m Forma el espacio subaracnoideo, el espacio entre la capa aracnoidea y la piamadre que está lleno de 
líquido cerebroespinal (LCE) y que se extiende hasta el nivel de la segunda vértebra sacra. El espacio 
subaracnoideo aumentado de tamaño entre las vértebras L1 y S2 se denomina cisterna lumbar. 


C. Duramadre 

m Esla capa más dura, fibrosa y externa de las meninges. 

m El espacio subdural es un espacio potencial entre la aracnoides y la duramadre. Se extiende en 
dirección inferior hasta el nivel de la segunda vértebra sacra y contiene sólo líquido suficiente para 
humedecer las superficies de las dos membranas. 

m El espacio epidural es externo a ella y contiene el plexo venoso vertebral interno y la grasa epidural. 


CORRELACIÓN La anestesia caudal (epidural) se utiliza para bloquear los nervios espinales en el 
CLÍNICA espacio epidural mediante la inyección de medicamentos anestésicos locales a 
través del hiato sacro localizado entre los cuernos sacros. Se utiliza para cirugía de recto, ano, genitales 
o vías urinarias y para culdoscopia. Los obstetras utilizan este método de bloqueo nervioso para aliviar el 

dolor durante el parto y su ventaja es que el anestésico no afecta al producto. 

El bloqueo en silla de montar es la introducción de anestesia hacia el saco dural en la región corres- 
pondiente con las áreas de glúteos, perineo y caras mediales de los muslos implicadas al utilizar una silla 
de montar. 

La punción lumbar (punción espinal) es la punción del espacio subaracnoideo en la región lumbar 
(cisterna lumbar), en general entre las láminas de las vértebras L3 y L4 o las vértebras L4 y L5 durante la 
flexión máxima de la columna vertebral. Permite la medición de la presión del LCE y la obtención de una 
muestra del líquido para análisis microbiano o químico, además de permitir la introducción de anestesia, 
medicamentos o material radiopaco en el espacio subaracnoideo. 


IV. ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LA MÉDULA ESPINAL 


A. Cauda equina (“cola de caballo”) 
1 Está formada por una gran látigo de raíces posteriores y anteriores de los nervios espinales lumbares 
y sacros que rodean al filum terminal. 
Mm Selocaliza dentro del espacio subaracnoideo (cisterna lumbar) debajo del nivel del cono medular. 
E Se encuentra libre para flotar en el LCE dentro de la cisterna lumbar y por ello no se daña durante la 
punción lumbar. 


B. Ligamentos dentados 
Son extensiones laterales de la piamadre espinal, que consisten en 21 pares de ligamentos parecidos 
a mondadientes. 
H Seextienden en dirección lateral desde la piamadre a través de la aracnoides hasta la duramadre entre 
las raíces posteriores y anteriores de los nervios espinales. 
Ayudan a sostener la médula espinal en posición dentro del espacio subaracnoideo. 


C. Filum terminal (interno) 
m Es una prolongación de la piamadre desde la punta (cono medular) de la médula espinal al nivel 
de L2. 
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1 Se encuentra en la porción más central de la cauda equina y termina a nivel de S2 al adherirse al ápex 
del saco dural. 

EH Se mezcla con la duramadre en el ápex del saco dural, y luego la duramadre continúa hacia abajo 
como el ligamento coxígeo (filum terminal externo), que se fija al dorso del cóccix. 


D. Líquido cerebroespinal 
1 Está contenido en el espacio subaracnoideo entre la aracnoides y la piamadre. 
m Está formado por los plexos coroideos vasculares en los ventrículos del cerebro. 
Circula a través de los ventrículos, entra al espacio subaracnoideo y se filtra hacia el sistema venoso a 
través de las vellosidades aracnoideas, proyectándose hacia los senos venosos durales, en particular 
el seno sagital superior. 


V. DERMATOMA, MIOTOMA Y ESCLEROTOMA I ¡e | 


A. Dermatoma (ver figura 2-11) 
1 Área de piel inervada por fibras sensitivas derivadas de un nervio espinal o segmento particulares de 
la médula espinal. El conocimiento sobre la inervación segmentaria es útil en clínica para producir 
anestesia de una región o para determinar cuál nervio se ha dañado. 


FIGURA 2-11. Demarcación esquemática de los dermatomas mostrada como segmentos distintivos. 
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B. Miotoma 


Es un grupo de músculos inervados por fibras motoras derivadas de un solo segmento nervioso 
espinal. 


C. Esclerotoma 


Es el área de un hueso inervada por un solo segmento espinal. 


VI. DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS DEL DORSO 


A. Desarrollo de la columna vertebral 


El mesodermo embrionario se diferencia en el mesodermo paraxial, el mesodermo intermedio y el 
mesodermo lateral. 

El mesodermo paraxial se divide en somitas, y cada somita se diferencia en el esclerotoma (una parte 
ventromedial) y el dermatomiotoma (una parte dorsolateral), que se diferencia en el miotoma y el 
dermatoma. 

Las células mesenquimatosas del esclerotoma forman condensaciones alrededor del tubo neural y la 
notocorda. 

La mitad caudal de un esclerotoma se fusiona con la mitad craneal del siguiente esclerotoma para 
formar un cuerpo vertebral. 

La notocorda se degenera en el cuerpo vertebral, pero forma el núcleo pulposo en los discos 
intervertebrales. 

El anillo fibroso del disco intervertebral deriva de las células mesenquimatosas del esclerotoma 
situado entre los cuerpos vertebrales adyacentes. 


B. Desarrollo de la médula espinal y las meninges (ver figura 2-10) 


1. 


Formación del tubo neural (neurulación) 

m La notocorda induce la diferenciación del ectodermo en el neurectodermo para formar la placa 
neural. 

m La placa neural (neurectodermo) se pliega para formar el tubo neural. Conforme la placa neural 
se pliega, algunas células se diferencian en células de la cresta neural. 

E Alinicio el tubo neural permanece abierto en los neuroporos craneal y caudal. 

m El cerebro se desarrolla de tumefacciones craneales del tubo neural después del cierre del 
neuroporo craneal. 

1 La médula espinal se desarrolla a partir del tubo neural al cierre del neuroporo caudal. 

E Los neuroblastos forman todas las neuronas dentro del cerebro y la médula espinal, incluidas las 
neuronas preganglionares simpáticas y parasimpáticas. 

Células de la cresta neural 

H Se desarrollan de la unión del tubo neural y el ectodermo superficial. 

E Dan origen alos ganglios de la raíz posterior, los ganglios autónomos y la médula suprarrenal. 

Meninges 

mM La duramadre surge del mesodermo que rodea al tubo neural. 

m La piamadre y la membrana aracnoides surgen de las células de la cresta neural. 


C. Desarrollo de los músculos del dorso 


Los somitas en diferenciación dan origen a los miotomas segmentarios, y cada miotoma se divide en 
el epímero posterior (porción dorsal del miotoma) y el hipómero anterior (porción ventrolateral del 
miotoma). 

El epímero da origen a los músculos profundos del dorso (epaxiales) que están inervados por los 
ramos primarios posteriores de los nervios espinales. 

El hipómero da origen a los músculos de la pared corporal (hipaxial) que están inervados por los 
ramos primarios anteriores de los nervios espinales. Los músculos prevertebrales y posvertebrales 
se desarrollan de los miotomas segmentarios. 

Los músculos de las extremidades que surgen del hipómero migran hacia los primordios de las 
extremidades y están inervados por las ramas primarias anteriores de los nervios espinales. 

Los músculos superficiales del dorso son los músculos del miembro superior que se desarrollan de 
la yema mesodérmica de las extremidades y migran a la espalda; y están inervados por las ramas 
primarias anteriores de los nervios espinales. 
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TEMAS RELEVANTES 


La columna vertebral consiste en 33 vértebras: 7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras fusionadas 
y 4 coxígeas fusionadas o 26 vértebras (si el sacro y el cóccix se consideran como un hueso fusionado 
cada uno). 

El atlas es la vértebra C1, brinda soporte al cráneo y ayuda a posibilitar los movimientos para asentir con 
la cabeza. El axis cuenta con el diente, que ayuda en la rotación de la cabeza. 

El ligamento alar previene la rotación excesiva de la cabeza. El ligamento nucal es la extensión del 
ligamento supraespinoso en la región cervical. El ligamento amarillo conecta las láminas adyacentes. 
Los discos intervertebrales consisten en un núcleo pulposo central con un anillo fibroso circundante y 
absorben choques. El núcleo pulposo surge de la notocorda embrionaria y puede herniarse a través del 
anillo fibroso roto, lo cual afecta las raíces del nervio espinal. La mayoría de los discos herniados ocurren 
en L4aL5. 

Las curvaturas primarias se localizan en las regiones torácica y sacra, y se desarrollan durante los 
periodos embrionario y fetal, mientras que las curvaturas secundarias se localizan en las regiones 
cervical y lumbar. 

La espina bífida es un cierre defectuoso del arco vertebral relacionado con deficiencia de ácido fólico 
durante el embarazo e incluye a) espina bífida oculta —la falla de la fusión del arco vertebral (defecto 
óseo sólo con un pequeño mechón de vello sobre el área afectada de la piel), b) meningocele —una 
protrusión de las meninges a través del arco no fusionado de la vértebra (espina bífida quística), c) 
mielomeningocele —una protrusión de la médula espinal y las meninges, y d) mielosquisis (raquisquisis) 
—una médula espinal hendida debida a la falla en el cierre de los pliegues neurales. 

La espondilosis lumbar (anquilosis) es una enfermedad articular degenerativa que afecta las vértebras 
lumbares y los discos intervertebrales, que causa dolor, debilidad muscular y rigidez, en ocasiones con 
irradiación ciática, resultado de la presión sobre las raíces nerviosas a causa de la protrusión de los 
discos o por osteofitos. 

El síndrome de Klippel-Feil es un defecto congénito manifestado como un cuello corto y rígido resultante 
de la reducción de la cantidad de vértebras cervicales o fusión extensa de las vértebras cervicales. 
Deformidad de Arnold—Chiari (o Chiari) es una malformación bulbocerebelosa congénita en la que el 
cerebelo y la médula oblonga protruyen hacia abajo al conducto vertebral a través del foramen magno. 
La articulación atlantooccipital es una articulación sinovial elipsoidal implicada en la flexión, extensión y 
flexión lateral de la cabeza. Las articulaciones atlantoaxoideas mediales consisten en dos articulaciones 
planas laterales y una articulación en pivote media (entre el arco anterior del atlas y el diente del axis), y 
están implicadas en la rotación del atlas y la cabeza como una sola unidad con el axis. 

La luxación atlantoaxoidea medial (subluxación) ocurre después de la rotura del ligamento cruciforme 
causado por traumatismo o artritis reumatoide. Puede ser consecuencia de la ausencia congénita del 
diente, una fractura de la odontoides, o de un traumatismo directo causado por accidentes de tránsito. 
Las fracturas por compresión se producen por colapso de los cuerpos vertebrales por traumatismos, 
provocan cifosis o escoliosis y pueden causar compresión de los nervios espinales. 

La lesión por latigazo del cuello se produce por una fuerza que dirige el tronco hacia delante mientras la 
cabeza se retrasa detrás, causando que la cabeza (con la porción superior del cuello) se hiperextienda y 
la parte inferior del cuello se hiperflexione con rapidez, como ocurre en las colisiones automovilísticas 
desde atrás. 

Un disco herniado (deslizado) es una protrusión del núcleo pulposo a través del anillo fibroso del disco 
intervertebral hacia el foramen intervertebral o hacia el conducto vertebral, que comprime la raíz del 
nervio espinal. Es común que ocurra en dirección posterolateral. 

La ciática es el dolor en la región baja de la espalda y la cadera que se irradia hacia los glúteos y hacia las 
extremidades inferiores y se produce con más frecuencia por la herniación de un disco intervertebral 
lumbar inferior, que comprime o irrita las raíces del nervio ciático. Ocasiona debilidad muscular, 
entumecimiento, hormigueo y dolor a lo largo del trayecto del nervio ciático. 

La fractura del ahorcado es una fractura de los pedículos del axis (C2), que puede ocurrir como resultado 
del ahorcamiento judicial o de accidentes automovilísticos. En esta fractura el ligamento cruciforme se 
desgarra y la médula espinal se aplasta, lo que causa la muerte. 

La médula espinal ocupa cerca de dos terceras partes del conducto vertebral, está envuelta por 
tres meninges y presenta ensanchamiento en la región cervical y lumbar para inervar los miembros 
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superiores e inferiores, respectivamente. Tiene un extremo cónico conocido como el cono medular, que 
termina al nivel de la vértebra L2. 

Los ligamentos dentados son 21 pares de extensiones laterales de la piamadre; el filum terminal interno 
es una extensión inferior de la piamadre; el LCE se forma en los plexos coroideos vasculares en los 
ventrículos cerebrales y está contenido en el espacio subaracnoideo; y la cauda equina (cola de caballo) 
está formada por las raíces posteriores y anteriores de los nervios espinales lumbares y sacros. 

El síndrome de la médula espinal anclada es una anomalía congénita resultante del cierre defectuoso 
del tubo neural. Se caracteriza por un cono medular anómalo bajo, que está anclado a un filum terminal 
corto y engrosado, lo cual provoca defectos neurológicos progresivos en las piernas y los pies, así como 
escoliosis. 

Los nervios espinales constan de 31 pares de nervios (8 cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 
1 coxígeo). Los nervios espinales cervicales salen por arriba de la vértebra numerada correspondiente, 
excepto por los octavos nervios cervicales, que emergen por debajo de la séptima vértebra cervical; los 
nervios espinales restantes salen por debajo de la vértebra con el número correspondiente. 

El herpes zóster es consecuencia de la latencia del virus varicela zóster dentro de los ganglios de las raíces 
posteriores de los nervios espinales y de los ganglios sensitivos de los nervios craneales. Es producto 
de la activación del virus, que viaja hacia el nervio sensitivo para causar dolor neurálgico intenso, una 
erupción de grupos de vesículas o un exantema en el dermatoma del nervio. 

La anestesia caudal (epidural) se utiliza para bloquear los nervios espinales en el espacio epidural 
mediante la inyección de medicamentos anestésicos locales a través del hiato sacro localizado entre los 
Cuernos sacros. 

El bloqueo en silla de montar es la introducción de anestesia en el saco dural en la región correspondiente 
a las áreas de nalgas, periné y cara medial de los muslos implicadas en la monta de caballos. 

La punción lumbar es la punción del espacio subaracnoideo en la región lumbar (cisterna lumbar), en 
general entre las láminas de las vértebras L3 y L4 o las vértebras L4 y L5. Permite la medición de la 
presión del LCE y la obtención de muestras de líquido para análisis microbiano o químico, además de 
permitir la introducción de anestesia, medicamentos o material radiopaco en el espacio subaracnoideo. 
Las meninges consisten en la piamadre (capa más interna), la aracnoides (capa transparente delgada) 
y la duramadre (capa fibrosa y dura más externa). El espacio subaracnoideo entre la piamadre y la 
aracnoides contiene LCE, el espacio subdural entre la aracnoides y la duramadre contiene líquido 
humectante, y el espacio epidural externo a la duramadre contiene el plexo venoso vertebral interno. 
La meningitis es la inflamación de las meninges causada por infecciones virales o bacterianas. La 
meningitis bacteriana (purulenta) es una enfermedad en extremo grave y puede provocar daño cerebral 
o la muerte, incluso si se trata. La meningitis también puede ocasionarse por hongos, irritación química o 
alergias medicamentosas, así como por tumores. 

La arteria vertebral surge de la arteria subclavia y asciende a través de los forámenes transversos de las 
seis vértebras cervicales superiores. 

Las venas vertebrales se forman en el triángulo suboccipital a partir de tributarias del plexo venoso 
alrededor del foramen magno y el plexo venoso suboccipital, y descienden a través de los forámenes 
transversos. 

El plexo venoso vertebral interno se encuentra en el espacio epidural y comunica en dirección superior 
con los senos durales craneales y en dirección inferior con las venas pélvicas y con los sistemas ácigos y 
cavo en las regiones torácica y abdominal. Este plexo venoso es la ruta de las metástasis tempranas del 
carcinoma pulmonar, mamario y prostático o uterino a los huesos y el SNC. 

El plexo venoso vertebral externo se encuentra anterior a la columna vertebral y sobre el arco vertebral; 
comunica con el plexo venoso vertebral interno. 

Los músculos superficiales del dorso están implicados en el movimiento de los hombros y los brazos; 
están inervados por las ramas primarias anteriores de los nervios espinales. 

Los músculos intermedios son los músculos de la respiración. 

Los músculos profundos de la espalda son responsables de la extensión de la columna vertebral y la 
cabeza; están inervados por las ramas primarias posteriores de los nervios espinales. 

El triángulo de auscultación está limitado por el latisimo del dorso, el trapecio y la escápula (borde 
medial) y es el sitio donde los ruidos respiratorios pueden escucharse con mayor claridad. El triángulo 
lumbar está formado por la cresta iliaca, el latisimo del dorso y el músculo oblicuo externo del abdomen. 
Puede ser el sitio de una hernia abdominal. 

El triángulo suboccipital está limitado por los músculos recto posterior mayor de la cabeza, oblicuo 
superior de la cabeza y oblicuo inferior de la cabeza. Los músculos suboccipitales están inervados por el 
nervio suboccipital (rama primaria dorsal de C1). 
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El nervio accesorio consta de una porción craneal que se une al nervio vago y una porción espinal que 
inerva los músculos esternocleidomastoideo y trapecio. 

El nervio dorsal de la escápula (C5) inerva los músculos romboides mayor y menor, así como el elevador 
de la escápula. 

El nervio suboccipital (C1) inerva los músculos de la región suboccipital. El nervio occipital mayor (C2) 
deriva de la rama primaria dorsal y comunica con el nervio suboccipital y el tercer occipital; puede 
inervar al semiespinoso de la cabeza. 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada reactivo numerado o incompleto en esta sección va seguido de respuestas o por el 
complemento de la oración. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Durante un brote de meningitis en un colegio 

local, un estudiante de 20 años de edad se pre- 

senta al servicio de urgencias por cefalea, fiebre, 

escalofríos y rigidez de nuca. A la exploración 

física parece tener meningitis y requiere una pun- 

ción lumbar. En general, ¿de cuál de los siguientes 

espacios se obtiene líquido cerebroespinal (LCE)? 

(A) Espacio epidural 

(B) Espacio subdural 

(C) Espacio entre la médula espinal y la 
piamadre 

(D) Espacio subaracnoideo 

(E) Espacio entre la aracnoides y la duramadre 


2. Un jockey de 23 años de edad cae del caballo y 
se queja de cefalea, dolor de espalda y debilidad. 
¿En cuál de los siguientes espacios se observaría 
una rotura del plexo venoso vertebral interno con 
la evaluación radiológica? 


(A) Espacio profundo a la piamadre 

(B) Espacio entre la aracnoides y la duramadre 
(C) Espacio subdural 

(D) Espacio epidural 

(E) Espacio subaracnoideo 


3. Se sabe que una mujer de 42 años de edad 

con cáncer de mama metastásico tiene tumores 
en los forámenes intervertebrales entre la 4* y 52 
vértebras cervicales y entre la 42 y 52 vértebras 
torácicas. ¿Cuál de los siguientes nervios espinales 
puede estar dañado? 


(A) Cuarto cervical y cuarto torácico 
(B) Quinto cervical y quinto torácico 
(C) Cuarto cervical y quinto torácico 
(D) Quinto cervical y cuarto torácico 
(E) Tercer cervical y cuarto torácico 


4. Una mujer de 39 años de edad con cefaleas se 
presenta a su médico de atención primaria con 


un posible disco herniado. Su rastreo de imagen 
por resonancia magnética (IRM) revela una pro- 
trusión posterolateral del disco intervertebral 
entre las vértebras L4 y L5. ¿Qué raíces nerviosas 
de los siguientes nervios espinales tendrían mayor 
probabilidad de estar afectadas? 


(A) Tercer nervio lumbar 
(B) Cuarto nervio lumbar 
(C) Quinto nervio lumbar 
(D) Primer nervio sacro 

(E) Segundo nervio sacro 


5. Una mujer de 57 años de edad acude a su 
médico por presentar fiebre, náusea, vómito 

y la peor cefalea de su vida. Los estudios y 

la exploración física sugieren hidrocefalia 
(ventrículos aumentados de tamaño) provocada 
por una disminución de la absorción del líquido 
cerebroespinal (LCE). ¿La disminución de flujo 
del LCE a través de cuál de las estructuras siguien- 
tes es responsable de estos hallazgos? 


(A) Plexo coroideo 

(B) Plexo venoso vertebral 

(C) Vellosidades aracnoideas 
(D) Vena yugular interna 

(E) Trabéculas subaracnoideas 


6. Después de que el automóvil de un hombre 
de 26 años de edad fuera golpeado de costado 
por un camión, él fue llevado al servicio de 
urgencias con múltiples fracturas de los procesos 
transversos de las vértebras cervicales y torácicas 
superiores. ¿Cuál de los siguientes músculos 
podría estar afectado? 

(A) Trapecio 

(B) Elevador de la escápula 

(C) Romboides mayor 

(D) Serrato posterosuperior 

(E) Recto posterior mayor de la cabeza 
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7. Un escalador de 27 años de edad cae de una 
pared de piedra escarpada y es llevado al servicio 
de urgencias. Su exploración física y rastreo por 
tomografía computada (TC) revelan fractura-luxa- 
ción de las vértebras torácicas superiores. ¿Con 
cuál de las siguientes partes de las costillas se arti- 
cula el cuerpo fracturado de la vértebra T4? 


(A) Cabeza de la tercera costilla 
(B) Cuello de la cuarta costilla 

(C) Tubérculo de la cuarta costilla 
(D) Cabeza de la quinta costilla 
(E) Tubérculo de la quinta costilla 


8. Un preescolar es llevado al pediatra con disfun- 
ción intestinal y vesical de inicio reciente, además 
de pérdida de la función de las extremidades 
inferiores. Su madre no recibió suficiente ácido 
fólico (hasta el punto de la deficiencia) durante 

su embarazo. A la exploración física, el bebé tiene 
protrusión de la médula espinal y las meninges. 
¿Cuál de los siguientes es el diagnóstico? 


(A) Espina bífida oculta 
(B) Meningocele 

(C) Mielomeningocele 
(D) Mielosquisis 

(E) Siringomielocele 


9. Una mujer de 34 años de edad choca contra un 
árbol durante una lección de esquí y es llevada 

al hospital con múltiples lesiones que afectan las 
ramas primarias posteriores de varios nervios 
espinales. ¿Cuál de los siguientes músculos podría 
afectarse por dichas lesiones? 


(A) Romboides mayor 

(B) Elevador de la escápula 
(C) Serrato posterosuperior 
(D) lliocostal 

(E) Latisimo del dorso 


10. Durante una disputa doméstica, un adoles- 

cente de 16 años de edad recibe una puñalada 

profunda alrededor del ángulo superior de la 

escápula cerca de su borde medial, la cual lesiona 

tanto el nervio dorsal de la escápula como el ner- 

vio accesorio. ¿Cuáles de los siguientes músculos 

podrían presentar parálisis o debilidad por esta 

lesión? 

(A) Trapecio y serrato posterosuperior 

(B) Romboides mayor y trapecio 

(C) Romboides menor y latisimo del dorso 

(D) Esplenio del cuello y esternocleidomastoideo 

(E) Elevador de la escápula y músculo erector de 
la columna 


11. Se sabe que un anciano en un asilo tiene una 
enfermedad cerebral degenerativa. Al obtener 
líquido cerebroespinal (LCE) por punción lumbar 


para una evaluación más detallada, ¿cuál de 
las siguientes estructuras es más probable que 
penetre la aguja? 


(A) Piamadre 

(B) Ligamento coxígeo 

(C) Ligamento longitudinal posterior 
(D) Ligamento amarillo 

(E) Anillo fibroso 


12. Un actor doble de riesgo de 27 años de edad 
es lanzado de un vehículo de modo prematuro al 
usar un automóvil para una escena particular que 
se descontrola. La médula espinal se aplasta al 
nivel del cuarto segmento medular lumbar. ¿Cuál 
de las siguientes estructuras es probable que no se 
haya afectado? 


(A) Cuerno anterior 
(B) Cuerno posterior 
(C) Cuerno lateral 
(D) Sustancia gris 

(E) Piamadre 


13. Una mujer de 24 años de edad acude al 
hospital por trabajo de parto. Su obstetra utiliza 
anestesia caudal durante el mismo para bloquear 
los nervios espinales en el espacio epidural. ¿A 
través de cuál de las siguientes aberturas es más 
probable que haya inyectado el anestésico local? 


(A) Foramen intervertebral 
(B) Hiato sacro 

(C) Conducto vertebral 

(D) Foramen sacro anterior 
(E) Foramen sacro posterior 


14. En un accidente de caza, un joven de 17 años 
de edad recibió una herida por flecha que penetró 
su triángulo suboccipital y lesionó el nervio sub- 
occipital entre la arteria vertebral y el arco poste- 
rior del atlas. ¿Cuál de los siguientes músculos no 
se afectaría por dicha lesión? 


(A) Recto posterior mayor de la cabeza 
(B) Semiespinoso de la cabeza 

(C) Esplenio de la cabeza 

(D) Oblicuo superior de la cabeza 

(E)  Oblicuo inferior de la cabeza 


15. Un boxeador peso pesado de 26 años de edad 
recibió un golpe en la mandíbula, que ocasionó 
subluxación ligera de la articulación atlantoaxoi- 
dea medial. La consecuencia de la lesión fue un 
rango de movimiento disminuido en la articu- 
lación. ¿Qué movimiento sería el más afectado? 


(A) Extensión 
(B) Flexión 

(C) Abducción 
(D) Aducción 
(E) Rotación 


16. Una lesión de la columna vertebral por 
aplastamiento puede provocar inflamación de la 
médula espinal. ¿Qué estructura quedaría atra- 
pada entre la duramadre y el cuerpo vertebral por 
la inflamación de la médula espinal? 


(A) Ligamento longitudinal anterior 
(B) Ligamento alar 

(C) Ligamento longitudinal posterior 
(D) Ligamento cruciforme 

(E) Ligamento nucal 


17. Una mujer de 44 años de edad acude a su 
médico por presentar cefalea y dolor de espalda. 
Ala exploración se encuentra líquido acumulado 
en el espacio epidural espinal debido a lesión de 
los vasos sanguíneos o meninges. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras tiene mayor probabilidad 
de estar rota? 


(A) Arteria vertebral 

(B) Vena vertebral 

(C) Plexo venoso vertebral externo 
(D) Plexo venoso vertebral interno 
(E) Cisterna lumbar 


18. Un hombre de 69 años de edad tiene una 
curvatura anormalmente incrementada de la co- 
lumna vertebral torácica. ¿Cuál de las siguientes 
condiciones es el diagnóstico más probable? 


(A) Lordosis 

(B) Espina bífida oculta 
(C) Meningocele 

(D) Mielomeningocele 
(E) Cifosis 


19. Durante una tormenta de nieve un hombre 

de 52 años de edad es llevado al servicio de urgen- 
cias después de un accidente automovilístico de 
varios autos. ¿Cuál de las siguientes condiciones 
se produce por una fuerza que dirige el tronco 
hacia delante mientras la cabeza se retrasa en una 
colisión automovilística trasera? 


(A) Escoliosis 

(B) Fractura del ahorcado 
(C) Mielomeningocele 
(D) Lesión por latigazo 
(E) Disco herniado 


20. Un hombre de 37 años de edad es llevado 

al servicio de urgencias con la segunda vértebra 
cervical (axis) aplastada después de que una pila 
de tarimas le cayera encima en el trabajo. ¿Cuál de 
las siguientes estructuras estaría intacta después 
del accidente? 


(A) Ligamento alar 
(B) Ligamento apical 
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(C) Músculo semiespinoso del cuello 
(D) Recto posterior menor de la cabeza 
(E) Oblicuo inferior de la cabeza 


21. Un minero de carbón de mediana edad se 
lesiona la espalda después de una explosión 
accidental. Su rastreo de imagen por resonancia 
magnética (IRM) revela que su médula espinal 
está desviada a la derecha debido a que las exten- 
siones laterales de la piamadre se desgarraron. ¿La 
función de cuál de las siguientes estructuras tiene 
mayor probabilidad de estar afectada? 


(A) Filum terminal 
(B) Ligamento coxígeo 
(C) Ligamento dentado 
(D) Plexo coroideo 
(E) Membrana tectoria 


22. Un hombre de 25 años de edad con anomalías 
congénitas tiene una lesión del nervio dorsal de la 
escápula, incapacitándolo para aducir la escápula. 
¿Cuál de los siguientes músculos tiene mayor pro- 
babilidad de estar paralizado? 


(A) Semiespinoso de la cabeza 
(B) Romboides mayor 

(C) Multífidos 

(D) Rotador largo 

(E) Tliocostal 


23. Después de un accidente automovilístico, un 
músculo de la espalda que forma los límites del 
triángulo de auscultación y el triángulo lumbar no 
recibe sangre. ¿Cuál de los siguientes músculos 
puede estar isquémico? 


(A) Elevador de la escápula 
(B) Romboides menor 

(C) Latisimo del dorso 

(D) Trapecio 

(E) Esplenio de la cabeza 


24. Una mujer de 38 años de edad con dolor 

de larga evolución en el hombro es admitida 

al hospital para cirugía. ¿Cuál de los siguientes 
músculos se torna isquémico poco después de la 
ligadura de la rama superficial de la arteria cervi- 
cal transversa? 


(A) Latisimo del dorso 

(B) Multífidos 

(C) Trapecio 

(D) Romboides mayor 

(E) Longísimo de la cabeza 


25. Un soldado de 25 años de edad sufre una 
herida por arma de fuego en la región inferior de 
la espalda y es incapaz de mover las piernas. La 
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exploración neurológica y el rastreo de imagen por 
resonancia magnética (IRM) revelan una lesión de 
la cauda equina. ¿Cuáles de los siguientes es más 
probable que estén dañados? 


(A) Ramas primarias posteriores 

(B) Ramas primarias anteriores 

(C) Raíces posteriores de los nervios espinales 
torácicos 

(D) Raíces anteriores de los nervios espinales 
sacros 

(E) Nervios espinales lumbares 


Preguntas 26 a 30: elija la estructura con la letra 
adecuada en este rastreo de imagen por resonan- 
cia magnética (IRM) de la espalda (ver figura a 
continuación). 


26. Cuando se rompe el plexo venoso vertebral 
interno, ¿a qué tejido y espacio se disemina la san- 
gre venosa? 


27. Las raíces posteriores y anteriores de 
los nervios lumbares inferiores y sacros es- 
tán laceradas. ¿Cuál estructura tiene mayor 
probabilidad de dañarse? 


28. La médula espinal está aplastada al nivel de 
la parte superior de la primera vértebra lumbar. 
¿Cuál estructura tiene mayor probabilidad de 
haberse dañado? 


29. ¿Qué estructura puede herniarse a través del 
anillo fibroso, y así afectar las raíces del nervio 
espinal? 


30. El líquido cerebroespinal (LCE) se produce en 
los plexos coroideos vasculares en los ventrículos 
cerebrales. Después, ¿en qué espacio se acumula? 


Respuestas 


La respuesta es D. El líquido cerebroespinal (LCE) se encuentra en el espacio subaracnoideo, que 
es un espacio amplio entre la capa aracnoides y la piamadre. El espacio epidural contiene el plexo 
venoso vertebral interno y la grasa epidural. El espacio subdural entre la aracnoides y la duramadre 
contiene poco líquido para humedecer la superficie meníngea. La piamadre cubre y se adhiere a la 
médula espinal y forma una red de vasos sanguíneos en la superficie de la médula espinal. De este 
modo el espacio entre la médula espinal y la piamadre es un espacio potencial. 


La respuesta es D. El espacio entre el conducto vertebral y la duramadre es el espacio epidural, que 
contiene el plexo venoso vertebral interno. La médula espinal y los vasos sanguíneos se encuentran 
profundos a la piamadre. El espacio entre la aracnoides y la duramadre es el espacio subdural, que 
contiene una película de líquido. El espacio subaracnoideo contiene líquido cerebroespinal (LCE). 


La respuesta es D. Todos los nervios espinales cervicales salen a través de los forámenes interver- 
tebrales por arriba de las vértebras correspondientes, excepto por los octavos nervios cervicales, 
que salen por debajo de la séptima vértebra cervical. Los demás nervios espinales salen por los 
forámenes intervertebrales debajo de las vértebras correspondientes. Por lo tanto, el quinto nervio 
cervical pasa entre la cuarta y quinta vértebras cervicales, y el cuarto nervio torácico viaja entre la 
cuarta y quinta vértebras torácicas. 


La respuesta es C. Una herniación posterolateral del disco intervertebral al nivel del disco entre L4 
y L5 afecta la raíz del quinto nervio lumbar, pero es raro que afecte la raíz del cuarto nervio lumbar 
debido a la oblicuidad descendente progresiva de la 4? y 5” raíces nerviosas lumbares. Los prime- 
ros siete nervios cervicales salen por arriba de las vértebras correspondientes, y el octavo nervio 
cervical sale debajo de la séptima vértebra cervical debido a que hay ocho nervios cervicales pero 
sólo siete vértebras correspondientes. El resto de los nervios espinales sale debajo de su vértebra 
correspondiente. 


La respuesta es C. El líquido cerebroespinal (LCE) se absorbe hacia el sistema venoso princi- 
palmente a través de las vellosidades aracnoideas proyectadas hacia los senos venosos durales 
craneales, en particular al seno sagital superior. El LCE se produce por los plexos coroideos de los 
ventrículos en el cerebro y circula en el espacio subaracnoideo, dentro del cual también se encuen- 
tran las trabéculas subaracnoideas. El plexo venoso vertebral y la vena yugular interna no están im- 
plicados en la absorción de LCE. 


La respuesta es B. El elevador de la escápula surge de los procesos transversos de las vértebras cer- 
vicales superiores y se inserta en el borde medial de la escápula. Los demás músculos se insertan en 
los procesos espinosos de las vértebras. 


La respuesta es D. El cuerpo de la vértebra T4 se articula con las cabezas de la cuarta y quinta vér- 
tebras. El cuerpo de la vértebra T3 se articula con la cabeza de la tercera y cuarta costillas. El cuello 
de la costilla no se articula con parte alguna de la vértebra. El proceso transverso de la vértebra se 
articula con el tubérculo de la costilla correspondiente. Por tanto, el proceso transverso de la vértebra 
T4 se articula con el tubérculo de la cuarta costilla. 


La respuesta es C. El mielomeningocele es la protrusión de las meninges y la médula espinal a través 
del arco no fusionado de la vértebra. Se ha demostrado que una cantidad suficiente de ácido fólico 
durante el embarazo previene este tipo de defectos del tubo neural. La espina bífida oculta es la 
fusión fallida del arco vertebral (sólo un defecto óseo). El meningocele es la protrusión de las menin- 
ges a través del arco vertebral defectuoso. El siringomielocele es la protrusión de las meninges y una 
cavidad tubular patológica en la médula espinal o el cerebro. 


La respuesta es D. Las ramas primarias posteriores de los nervios espinales inervan los músculos 
profundos del dorso, incluido el iliocostal. Los demás músculos son los músculos superficiales del 
dorso, que están inervados por las ramas primarias anteriores de los nervios espinales. 
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La respuesta es B. El nervio posterior de la escápula inerva el elevador de la escápula y los músculos 
romboides, mientras que el nervio accesorio inerva los músculos trapecio y esternocleidomastoideo. 
El serrato posterosuperior está inervado por las ramas primarias anteriores de los nervios espinales, 
mientras que el esplenio del cuello y músculo erector de la columna están inervados por las ramas 
primarias posteriores de los nervios espinales. 


La respuesta es D. El líquido cerebroespinal se localiza en el espacio subaracnoideo, entre la capa 
aracnoides y la piamadre. En la punción lumbar, la aguja penetra la piel, la fascia, el ligamento ama- 
rillo, el espacio epidural, la duramadre, el espacio subdural y la aracnoides. La piamadre forma el 
límite interno del espacio subaracnoideo; por ello no puede penetrarse por la aguja. El ligamento 
longitudinal posterior se encuentra anterior a la médula espinal; por lo tanto, no se penetra por la 
aguja. El ligamento coxígeo es la prolongación inferior de la duramadre espinal desde la segunda vér- 
tebra sacra hasta el dorso del cóccix. El anillo fibroso consiste en capas concéntricas de tejido fibroso 
y fibrocartílago que rodean y retienen el núcleo pulposo del disco intervertebral, que se encuentra 
anterior a la médula espinal. 


La respuesta es €. Los cuernos laterales, que contienen los cuerpos celulares neuronales preganglio- 
nares simpáticos, se encuentran entre el primer nivel torácico y segundo nivel lumbar de la médula 
espinal (T1-L2). Los cuernos laterales del 2, 3? y 4? niveles sacros de la médula espinal (S2-S4) con- 
tienen los cuerpos celulares neuronales preganglionares parasimpáticos. La médula espinal completa 
está rodeada por piamadre y está compuesta por el cuerno posterior, el cuerno anterior y la sustancia 
gris. Note que el cuarto nivel lumbar de la médula espinal no equivale al cuarto nivel vertebral. 


La respuesta es B. La anestesia caudal (epidural) se utiliza para bloquear los nervios espinales en el 
espacio epidural al inyectar medicamentos anestésicos locales a través del hiato sacro localizado entre 
los cuernos sacros. Un foramen intervertebral transmite las ramas primarias anteriores y posteriores 
de los nervios espinales. El conducto vertebral acomoda la médula espinal. Los forámenes sacros an- 
teriores y posteriores transmiten las ramas primarias anteriores y posteriores de los nervios sacros. 


La respuesta es €. El esplenio de la cabeza está inervado por las ramas primarias posteriores de los 
nervios cervicales medios e inferiores, El nervio suboccipital (rama primaria dorsal de C1) inerva los 
músculos del área suboccipital, incluido el recto posterior mayor de la cabeza, los oblicuos superior e 
inferior de la cabeza y el semiespinoso de la cabeza. 


La respuesta es E. Las articulaciones atlantoaxoideas mediales son articulaciones sinoviales que 
consisten en dos articulaciones planas y una articulación en pivote; están implicadas principalmente 
en la rotación de la cabeza. No ocurre otro tipo de movimiento en esta articulación. 


La respuesta es C. El ligamento longitudinal posterior interconecta los cuerpos vertebrales y discos 
intervertebrales por detrás y viaja anterior a la médula espinal dentro del conducto vertebral. El 
ligamento nucal está formado por los ligamentos supraespinosos que se extienden desde la séptima 
vértebra cervical hasta la protuberancia y cresta occipitales externas. El ligamento longitudinal ante- 
rior viaja anterior a los cuerpos vertebrales. Los ligamentos alar y cruciforme también son anteriores 
a la médula espinal. 


La respuesta es D. El plexo venoso vertebral interno se localiza en el espacio epidural espinal. La ar- 
teria y la vena vertebrales ocupan los forámenes transversos de las seis vértebras cervicales superio- 
res. El plexo venoso vertebral externo consiste en una porción anterior, localizada por delante de la 
columna vertebral, y una porción posterior, que se encuentra en el arco vertebral. La cisterna lumbar 
es un ensanchamiento del espacio subaracnoideo entre el extremo inferior de la médula espinal y el 
extremo inferior del espacio subaracnoideo. 


La respuesta es E. La cifosis (joroba) es una curvatura torácica aumentada anómala, en general 
resultado de osteoporosis. La lordosis es la acentuación anómala de la curvatura lumbar. La espina 
bífida oculta es la fusión fallida del arco vertebral (defecto sólo óseo). El meningocele es la protrusión 
de las meninges a través del arco no fusionado de la vértebra, mientras que el mielomeningocele es 
la protrusión de la médula espinal y las meninges. 


La respuesta es D. La lesión por latigazo del cuello se produce por una fuerza que dirige el tronco 
hacia delante mientras la cabeza se retrasa detrás. La escoliosis es una desviación lateral que 
ocasiona un crecimiento desigual de la columna vertebral. La fractura del ahorcado es una fractura 
del arco neural a través del pedículo del axis que puede ser resultado de ahorcamiento o accidentes 
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por vehículo de motor. El mielomeningocele es la protrusión de la médula espinal y sus meninges. 
Un disco herniado comprime las raíces del nervio espinal cuando el núcleo pulposo protruye a través 
del anillo fibroso. 


La respuesta es D. El recto posterior menor de la cabeza surge del tubérculo posterior del atlas y se 
inserta en el hueso occipital debajo de la línea nucal inferior. El ligamento alar se extiende desde el 
ápex del diente hasta la cara medial del hueso occipital. El ligamento apical se extiende desde el dien- 
te del axis hasta la cara anterior del foramen magno del hueso occipital. El semiespinoso del cuello 
surge de los procesos transversos y se inserta en los procesos espinosos. El oblicuo inferior de la ca- 
beza se origina del proceso espinoso del axis y se inserta en los procesos transversos del atlas. 


La respuesta es C. El ligamento dentado es una extensión lateral de la piamadre. El filum terminal 
(interno) es una extensión inferior de la piamadre desde la punta del cono medular. El ligamento co- 
xígeo, también denominado filum terminal externo o el filum de la duramadre, se extiende desde la 
punta del saco dural hasta el cóccix. Los plexos coroideos vasculares producen el líquido cerebroespi- 
nal en los ventrículos del cerebro. La membrana tectorial es una extensión superior de los ligamentos 
longitudinales posteriores desde el cuerpo del axis hasta la parte basilar del hueso occipital. 


La respuesta es B. El romboides mayor es un músculo superficial del dorso; está inervado por el 
nervio dorsal de la escápula, que surge de la rama primaria anterior del quinto nervio cervical; aduce 
la escápula. Los músculos semiespinoso de la cabeza, multífidos, rotador largo e iliocostal son mús- 
culos profundos de la espalda, están inervados por las ramas primarias posteriores de los nervios 
espinales y no se insertan en la escápula. 


La respuesta es €. El latisimo del dorso forma los límites del triángulo de auscultación y el triángulo 
lumbar, y recibe sangre de la arteria toracodorsal. El elevador de la escápula, el romboides menor y 
el esplenio de la cabeza no forman parte de los límites de estos dos triángulos. El músculo trapecio 
forma el límite del triángulo de auscultación, pero no del triángulo lumbar. El elevador de la escá- 
pula, el romboides menor y el trapecio reciben sangre de la arteria cervical transversa. El músculo 
esplenio de la cabeza recibe sangre de las arterias cervical transversa y occipital. 


La respuesta es C. El trapecio recibe sangre de la rama superficial de la arteria cervical transversa. 
El latisimo del dorso recibe sangre de la arteria toracodorsal. El romboides mayor recibe sangre de 
las ramas profundas o descendentes de la arteria cervical transversa. Los músculos multífidos y lon- 
guísimo de la cabeza reciben sangre de las arterias segmentarias. 


La respuesta es D. La cauda equina es la acumulación de raíces posteriores y anteriores de los ner- 
vios espinales lumbares inferiores y sacros debajo de la médula espinal. Las ramas primarias ante- 
riores y posteriores, así como las raíces posteriores de los nervios espinales torácicos y los nervios 
espinales lumbares no participan en la formación de la cauda equina. 


La respuesta es E. Se muestra la grasa epidural en el rastreo de imagen por resonancia magnética 
(IRM). Además, el plexo venoso vertebral interno se encuentra en el espacio epidural; por ello, la 
sangre venosa del plexo puede extenderse hacia la grasa epidural. 


La respuesta es C. La cauda equina se forma por un gran flagelo de las raíces posteriores y anteriores 
de los nervios lumbares y sacros. 


La respuesta es B. El cono medular es un extremo cónico de la médula espinal y termina al nivel de 
la vértebra L2 o el disco intervertebral entre las vértebras L1 y L2. Una lesión de la médula espinal al 
nivel de la parte superior de la primera vértebra lumbar lesiona el cono medular. 


La respuesta es A. El disco intervertebral se encuentra entre los cuerpos de dos vértebras y consiste 
en una sustancia mucoide central, el núcleo pulposo, con tejido fibroso y fibrocartílago circundantes, 
el anillo fibroso. El núcleo pulposo puede herniarse a través del anillo fibroso, lo que afecta las raíces 
de los nervios espinales. 


La respuesta es D. El líquido cerebroespinal (LCE) se encuentra en la cisterna lumbar, que es un es- 
pacio subaracnoideo en el área lumbar. El LCE se produce por los plexos coroideos vasculares en los 
ventrículos cerebrales, circula en el espacio subaracnoideo y se filtra hacia el sistema venoso a través 
de las vellosidades y granulaciones aracnoideas. 


Capítulo 3 Tórax 


PARED TORÁCICA 


I. ESQUELETO DEL TÓRAX (ver figura 3-1) 


A. Esternón 

Es un hueso plano y consta del manubrio, el cuerpo y el proceso xifoides. 

m Es relativamente más corto y más delgado en la mujer, y su cuerpo es dos veces más largo que el 
manubrio en el hombre, pero en general lo es menos en la mujer. 
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Manubrio 

H Tiene un borde superior, la incisura yugular, que puede palparse con facilidad en la raíz del 
cuello. 

1 Cuenta con una incisura clavicular a cada lado de la articulación con la clavícula. 

También se articula con el cartílago de la primera costilla, la mitad superior de la segunda 
costilla y el cuerpo del esternón en la articulación manubrioesternal, o ángulo esternal. 

Ángulo esternal (ángulo de Louis) 

1 Esla unión entre el manubrio y el cuerpo del esternón. 

1 Selocaliza al nivel donde 
a) las segundas costillas se articulan con el esternón. 

b) el arco aórtico inicia y termina. 

c) la tráquea se bifurca en los bronquios izquierdo y derecho en la carina. 

d) se demarca el borde inferior del mediastino superior. 

e) puede pasar un plano transverso a través del disco intervertebral entre TA y T5. 

Cuerpo del esternón 

m Se articula con los cartílagos costales 2 a 7. 

m También se articula con el proceso xifoides en la articulación xifoesternal, que se encuentra al 
nivel de la 9 vértebra torácica. 

Proceso xifoides 

Es un proceso cartilaginoso plano al nacimiento que se osifica con lentitud a partir del núcleo 
central y se une con el cuerpo del esternón después de la mediana edad. 

1 Se encuentra a nivel de la vértebra T10 y la articulación xifoesternal se encuentra a nivel del 
cuerpo vertebral de T9, que marca el límite inferior de la cavidad torácica por el frente, la 
superficie superior del hígado, el diafragma y el borde inferior del corazón. 

Puede palparse en el epigastrio y se une a través de su extremo caudal puntiagudo a la línea 
alba. 
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FIGURA 3-1. Articulaciones de las costillas con las vértebras y el esternón. 


CORRELACIÓN z a Mio , : , 
- El esternón es un sitio frecuente para biopsia de médula ósea debido a que posee 
CLINICA médula hematopoyética a lo largo de la vida y debido a su anchura y posición 


subcutánea. Puede separarse en el plano medio (esternotomía media) para permitir al cirujano obtener 
acceso fácil a los pulmones, el corazón y los grandes vasos. 


B. Costillas 
Ñ  Comprenden 12 pares de huesos que forman la parte principal de la pared torácica, que se extiende 
desde las vértebras hasta el esternón. 
z Incrementan los diámetros anteroposterior y transverso del tórax gracias a sus movimientos. 
1. Estructura 

2 Las costillas típicas son las costillas 3 a 9, cada una de las cuales tiene una cabeza, un cuello, 
un tubérculo y un cuerpo (tallo). 

mM Lacabeza se articula conlos cuerpos vertebrales correspondientes ylos discos intervertebrales, 
así como con los cuerpos vertebrales suprayacentes. 

m El cuerpo (tallo) es delgado y aplanado y gira en dirección anterior en el ángulo y tiene un 
surco costal que sigue la superficie inferointerna de una costilla y contiene los vasos y nervios 
intercostales. 

m El tubérculo se articula con los procesos transversos de las vértebras correspondientes, con 
excepción de las costillas 11 y 12. 

2. Clasificación 
a) Costillas verdaderas 
m Son las primeras siete costillas (costillas 1 a 7), que se articulan al esternón mediante sus 
cartílagos costales. 
b) Costillas falsas 
Son tres costillas inferiores (costillas 8, 9 y 10); las costillas 8 a 10 se conectan a los 
cartílagos articulares inmediatamente superiores; de este modo, los cartílagos costales 7 a 
10 forman el arco costal anterior o reborde costal. 
c) Costillas flotantes 
m Son las dos últimas costillas (costillas 11 y 12), que no se conectan con ninguna costilla. 


CORRELACIÓN 


- El síndrome de la salida torácica es la compresión de las estructuras neurovascu- 
CLÍNICA lares en la salida torácica (un espacio entre la clavícula y la primera costilla), que 
ocasiona una combinación de dolor, entumecimiento, hormigueo o debilidad y fatiga del miembro superior 
causado por la compresión del plexo braquial (región inferior del tronco o raíces nerviosas C8 y T1) por 
una costilla cervical (elongación mesenquimatosa o cartilaginosa del proceso transverso de la séptima 
vértebra cervical). Una costilla cervical también puede comprimir la arteria subclavia en la salida torácica, 
lo que provoca dolor isquémico de los músculos en el miembro superior. La compresión del haz neuro- 
vascular ocurre como resultado de las costillas cervicales o de las inserciones anómalas de los músculos 
escalenos anterior y medio. 
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CORRELACION El tórax inestable es la pérdida de estabilidad de la pared torácica que ocurre 
CLÍNICA cuando un segmento de la pared torácica anterior o lateral se mueve con libertad 


debido a múltiples fracturas costales, lo que permite el movimiento de un segmento suelto hacia dentro a la 
inspiración y hacia afuera a la espiración. El tórax inestable es una lesión en extremo dolorosa y afecta 
la ventilación, que a su vez altera la oxigenación de la sangre y causa insuficiencia respiratoria. 

Fracturas costales: la fractura de la primera costilla puede lesionar el plexo braquial y los vasos 
subclavios. Las costillas intermedias son las fracturadas con mayor frecuencia y por lo general son resul- 
tado de golpes directos o lesiones por aplastamiento. Los extremos rotos de las costillas pueden causar 
neumotórax y lesión pulmonar o esplénica. Las fracturas de las costillas inferiores pueden desgarrar el 
diafragma y provocar una hernia diafragmática. 


3. Primera costilla 
m Es la más ancha y la más corta de las costillas verdaderas. 
1 Tiene una sola carilla articular en su cabeza, que se articula con la primera vértebra torácica. 
Tiene un tubérculo escaleno para la inserción del músculo escaleno anterior y dos surcos para 
la arteria y la vena subclavias. 
4. Segunda costilla 
H Tiene dos carillas articulares en su cabeza, que se articulan con los cuerpos de la primera y la 
segunda vértebras torácicas. 
Su longitud es casi el doble de aquella de la primera costilla. 
5. Décima costilla 
Tiene una sola carilla articular en su cabeza, que se articula con la 10" vértebra torácica. 
6. Undécima y duodécima costillas 
1 Tienen una sola carilla articular en sus cabezas. 
E No cuentan con cuello ni tubérculo. 


Il, ARTICULACIONES DEL TÓRAX (ver figura 3-1) 


A. Articulación esternoclavicular 
 Esunaarticulación sinovial tipo silla de montar con dos cavidades sinoviales separadas; proporciona 
la única fijación ósea entre los esqueletos apendicular y axial. 


B. Articulaciones esternocostales (esternocondrales) 
m Son la articulación del esternón con los siete primeros cartílagos. El esternón (manubrio) forma 
sincondrosis con el primer cartílago costal, mientras que los 2” a 7” cartílagos costales forman 

articulaciones sinoviales planas con el esternón. 


C. Articulaciones costocondrales 
Son sincondrosis en las cuales se articulan las costillas con sus cartílagos costales respectivos. 


D. Articulación manubrioesternal 
m Esla sínfisis (articulación cartilaginosa secundaria) entre el manubrio y el cuerpo del esternón. 


E. Articulación xifoesternal 
Esla articulación sincondrosis entre el proceso xifoides y el cuerpo del esternón. 


E. Articulaciones costovertebrales 
1 Son las articulaciones sinoviales planas de las cabezas de las costillas con los cuerpos vertebrales 
correspondientes y suprayacentes. 


G. Articulación costotransversa 
1 Esla articulación sinovial plana del tubérculo de la costilla con el proceso transverso de la vértebra 
correspondiente. 


H. Articulaciones intercondrales 
Son articulaciones sinoviales planas entre los 6? y 10? cartílagos costales. 
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III. MAMAS Y GLÁNDULAS MAMARIAS (ver figura 7-10, Capítulo 7) 


IV. MÚSCULOS DE LA PARED TORÁCICA (tabla 3-1) 


V. NERVIOS Y VASOS SANGUÍNEOS DE LA PARED TORÁCICA 


A. Nervios intercostales 
Son las ramas primarias anteriores de los primeros 11 nervios espinales torácicos. La rama primaria 
anterior del 12” nervio espinal torácico es el nervio subcostal, que corre debajo de la 12: costilla. 
Corren entre las capas musculares interna e íntima, con las venas y arterias intercostales por encima 
(venas, arterias, nervios [VAN]). 
m Se alojan en los surcos costales en el borde inferior de las costillas. 
É Dan origen a las ramas cutáneas lateral y anterior, así como a las ramas musculares. 


B. Arteria torácica interna 

m En general surge de la primera porción de la arteria subclavia y desciende directo detrás de los 
primeros seis cartílagos costales, justo lateral al esternón. 

m Da origen a dos arterias intercostales anteriores en cada uno de los seis espacios intercostales 
superiores y termina en el sexto espacio intercostal al dividirse en la arteria musculofrénica y 
epigástrica superior. 

1. Arteria pericardiofrénica 
E Acompaña al nervio frénico entre la pleura y el pericardio al diafragma. 
2 Trriga la pleura, el pericardio y el diafragma (superficie superior). 
2. Arterias intercostales anteriores 
Son 12 pequeñas arterias, dos en cada uno de los seis espacios intercostales superiores que 
corren lateralmente, una en el borde superior y otra en el borde inferior de cada espacio. La 
arteria superior en cada espacio intercostal se anastomosa con la arteria intercostal posterior, 
y la inferior se une a la rama colateral de la arteria intercostal posterior. 
H Proporciona ramas musculares para los músculos intercostales, serrato anterior y pectorales. 
3. Ramas perforantes anteriores 
mM Perforan los músculos intercostales internos en los seis espacios intercostales superiores, 
acompañan a las ramas cutáneas anteriores de los nervios intercostales, e irrigan el músculo 
pectoral mayor y la piel y el tejido subcutáneo que lo cubren. 
 Proporcionan las ramas mamarias mediales (22, 32 y 4? ramas). 


ep EA Músculos de la pared torácica 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 

Intercostales Borde inferior de las Borde superior de la Intercostal Elevan las costillas 

externos costillas costilla inferior durante la inspiración 

Intercostales Borde inferior de las Borde superior de la Intercostal Desciende las costillas 

internos costillas costilla inferior (porción costal); eleva 
las costillas (porción 
intercondral) 

Intercostales Borde inferior de las Borde superior de la Intercostal Elevan las costillas 

íntimos costillas costilla inferior 

Transverso del Superficie posterior de Superficie interna de los Intercostal Desciende las costillas 

tórax la región inferior del cartílagos costales 2-6 

esternón y xifoides 
Subcostal Superficie interna de las Bordes superiores de las Intercostal Eleva las costillas 


Elevador de las 
costillas 


costillas inferiores cerca 
de sus ángulos 


Procesos transversos 
de 17—T11 


costillas 2 o 3 por debajo 


Costillas subyacentes entre 


el tubérculo y el ángulo 


Ramas primarias 
posteriores de C8—T11 


Eleva las costillas 
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C. 


D. 
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4. Arteria musculofrénica 
H Sigue el arco costal en la superficie interna de los cartílagos costales. 
1 Daorigen a dos arterias anteriores en los 7”, 8” y 9” espacios; perfora el diafragma y termina en 
el 10? espacio intercostal, donde se anastomosa con la arteria iliaca circunfleja profunda. 
1 Trriga el pericardio, el diafragma y los músculos de la pared abdominal. 
5. Arteria epigástrica superior 
H Desciende en la superficie profunda del músculo recto abdominal dentro de la vaina de los 
rectos; irriga este músculo y anastomosa con la arteria epigástrica inferior. 
1 Trriga el diafragma, el peritoneo y la pared abdominal anterior. 


Vena torácica interna 

Se forma por la confluencia de las venas epigástrica y musculofrénica, asciende en el lado medial 
de la arteria, recibe las seis venas intercostales anteriores y pericardiofrénica y termina en la vena 
braquiocefálica. 


Vena toracoepigástrica 
Es una conexión venosa entre la vena torácica lateral y la vena epigástrica superficial. 


VI. DRENAJE LINFÁTICO DEL TÓRAX 


A. 


C. 


Vi 


Nódulos esternales o paraesternales (torácicos internos) 

Se encuentran a lo largo de la arteria torácica interna. 

H Recibe linfa de la porción medial de la mama, los espacios intercostales, el diafragma y la región 
supraumbilical de la pared abdominal. 

 Drenan ala unión de las venas yugular interna y subclavia. 


Nódulos intercostales 

H Se encuentran cerca de las cabezas de las costillas. 
Reciben linfa de los espacios intercostales y las pleuras. 
E Drenan hacia la cisterna del quilo o al conducto torácico. 


Nódulos frénicos 

E Se encuentran en la superficie torácica del diafragma. 

1 Reciben linfa del pericardio, el diafragma y el hígado. 

 Drenan hacia los nódulos esternales y mediastinales posteriores. 


I, TIMO 


Es una estructura bilobulada, que se encuentra en el cuello, anterior a la tráquea y la región anterior 
del mediastino superior. En el neonato alcanza su mayor tamaño relativo, en quien tiene un papel 
clave en el desarrollo del sistema inmunitario durante las primeras etapas de la vida, pero continúa 
creciendo hasta la pubertad, para luego presentar involución gradual, en que el tejido tímico se 
reemplaza por grasa. 

Los precursores de las células T y B se producen en la médula ósea. Los precursores de los linfocitos T 
migran al timo, donde se desarrollan en linfocitos T. Después de que el timo involuciona, los linfocitos 
T (timocitos) migran fuera del timo a los órganos linfoides periféricos como el bazo, las amígdalas y 
los nódulos linfáticos, donde se diferencian en células maduras con competencia inmunitaria, respon- 
sables de las reacciones inmunitarias mediadas por células. (No obstante, los precursores de los lin- 
focitos B permanecen en la médula ósea para desarrollarse en linfocitos B, que migran a los órganos 
linfoides periféricos, donde se convierten en células B inmunocompetentes, responsables de la res- 
puesta inmunitaria humeral. Además, las células B se diferencian en células plasmáticas que sintetizan 
anticuerpos [inmunoglobulinas].) 
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1 Surge de las terceras bolsas faríngeas, está irrigado por la arteria torácica interna y la tiroidea inferior; 
produce una hormona, la timosina, que promueve la diferenciación y maduración de los linfocitos T. 


VIII. DIAFRAGMA Y SUS ABERTURAS (ver figura 4-17, 
Capítulo 4) 


y va 


MEDIASTINO, PLEURA Y ORGANOS DE LA RESPIRACIO 


I. MEDIASTINO (ver figura 3-2) 


m Es un espacio interpleural (área entre las cavidades pleurales) en el tórax; sus límites laterales son las 
cavidades pleurales, su límite anterior es el esternón y el músculo transverso del tórax y el posterior es la 
columna vertebral (no contiene los pulmones). 

m Consiste en el mediastino superior por encima del pericardio y las tres divisiones inferiores: anterior, 
medio y posterior. 


A. Mediastino superior 

1 Sulímite superior es el plano oblicuo de la primera costilla y el inferior es la línea imaginaria que corre 
desde el ángulo esternal hasta el disco intervertebral entre la cuarta y quinta vértebras torácicas. 

Ñ Contiene la vena cava superior (VCS), las venas braquiocefálicas, el arco de la aorta, el conducto 
torácico, la tráquea, el esófago, los nervios vagos, el nervio laríngeo recurrente izquierdo y los 
nervios frénicos. 

E También contiene el timo, un órgano linfoide; es el sitio en el que se desarrollan los linfocitos inma- 
duros en linfocitos T; y secreta hormonas tímicas, que provocan la obtención de inmunocompeten- 
cia por los linfocitos T. Su involución comienza después de la pubertad. 


B. Mediastino anterior 
Se encuentra anterior al pericardio y posterior al esternón y los músculos torácicos transversos. 
Contiene los remanentes de la glándula del timo, los nódulos linfáticos, la grasa y el tejido conectivo. 


Posterior 


FIGURA 3-2. Mediastino. 
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C. Mediastino medio 
Se encuentra entre la cavidad pleural derecha y la izquierda. 
Contiene el corazón, el pericardio, los nervios frénicos, las raíces de los grandes vasos (aorta, arterias 
y venas pulmonares y venas cavas), el arco de la vena ácigos y los bronquios principales. 


D. Mediastino posterior (ver Estructuras en el mediastino posterior) 
Se encuentra posterior al pericardio entre las pleuras mediastinales. 
Contiene el esófago, la aorta torácica, las venas ácigos y hemiácigos, el conducto torácico, los nervios 
vagos, el tronco simpático y los nervios esplácnicos. 


Il. TRÁQUEA Y BRONQUIOS (ver figura 3-3) 


A. Tráquea 
Comienza en el borde inferior del cartílago cricoides (C6) como continuación de la laringe y termina 
al bifurcarse en los bronquios principales derecho e izquierdo al nivel del ángulo esternal (disco 
intervertebral entre T4 y T5). 
Tiene una longitud aproximada de 12 cm y 16 a 20 anillos cartilaginosos hialinos incompletos que 
cuentan con una abertura posterior hacia el esófago y evitan que la tráquea colapse. 


: a ) Tráquea 
Bronquio principal derecho 


Erenquio Iebar superar Bronquio principal izquierdo 


Apical 
Posterior 
Anterior + y 


Anterior 


Bronquio lobar 
; superior 
Bronquio lobar . 

medio —K S Superior 
Lateral —$ « , N Ñ > ¿Jr Inferior 
Medial $ 

Bronquio lobar inferior 

Basal anterior 

Basal lateral 


Basal 
anteromedial 


Basal lateral 


Basal posterior 


Basal posterior 


(lóbulo inferior) 


Basalmedlal Bronquio lobar inferior 


FIGURA 3-3. Vista anterior de la tráquea, los bronquios y los pulmones. 
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Ñ Puede comprimirse por un aneurisma del arco aórtico, bocio o tumores tiroideos, causando disnea. 

m Presenta la carina, una proyección inferoposterior del último cartílago traqueal, que se encuentra al 
nivel del ángulo esternal y forma un reborde parecido a una quilla que separa las aberturas para los 
bronquios principales derecho e izquierdo. 

m  Lacarina puede distorsionarse, ensancharse en dirección posterior y quedar inmóvil en presencia de 
carcinoma broncogénico. La membrana mucosa sobre la carina es una de las áreas más sensibles 
del árbol traqueobronquial y se relaciona con el reflejo tusígeno. 


B. Bronquio principal (primario) derecho 

m Es más corto, más ancho y más vertical que el bronquio principal izquierdo; por ello, una mayor 
cantidad de cuerpos extraños que entran a través de la tráquea se alojan en este bronquio o en el 
bronquio lobar inferior. 

m1 Corre debajo del arco de la vena ácigos y se divide en tres bronquios lobares o secundarios (superior, 
medio e inferior) y por último en 10 bronquios segmentarios. El bronquio lobar superior derecho 
(secundario) se conoce como bronquio epiarterial (encima de la arteria) debido a que pasa por 
arriba de la arteria pulmonar. Los demás son bronquios hipoarteriales. 


C. Bronquio principal (primario) izquierdo 
m Sutrayecto esinferolateral inferior al arco de la aorta, cruza anterior al esófago y la aorta torácica, y se 
divide en dos bronquios secundarios o lobares, superior e inferior, y por último en 8 a 10 bronquios 
segmentarios. 
También está cruzado por arriba por el arco de la aorta sobre su porción proximal y por la arteria 
pulmonar izquierda sobre su porción distal. 
Los nervios simpáticos dilatan su luz mientras la estimulación parasimpática lo contrae. 


CORRELACION La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un grupo de enferme- 
CLINICA dades pulmonares relacionadas con la obstrucción crónica del flujo aéreo a 


través de las vías respiratorias y los pulmones. Comprende la bronquitis crónica y el enfisema, que son 
las formas más frecuentes, y es consecuencia primordial del tabaquismo. Los síntomas de EPOC incluyen 
tos crónica, dificultad para respirar, producción crónica de esputo y sibilancias. Se trata mediante bron- 
codilatadores y glucocorticoides. 

La bronquitis crónica es la inflamación de las vías respiratorias, que ocasiona producción excesiva 
de moco que forma tapones en las vías respiratorias, causando tos y dificultad para respirar. 

El enfisema es la acumulación de aire en los bronquiolos terminales y los sacos alveolares (el aire 
queda atrapado en los pulmones) debido a la destrucción de las paredes alveolares, reduciendo el área 
de superficie disponible para el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono, lo que disminuye la absor- 
ción de oxígeno. El tórax en tonel es un tórax en forma de barril, con un diámetro anteroposterior incre- 
mentado que ocurre por el excesivo insuflamiento de los pulmones a largo plazo, en ocasiones observado 
en casos de enfisema o asma. 


CORRELACIÓN E O - , E 
- El asma es una inflamación crónica de los bronquios que causa tumefacción y 
CLÍNICA estrechamiento (constricción) de las vías respiratorias. Ocasiona obstrucción del 
flujo aéreo y se caracteriza por disnea (dificultad para respirar), tos y sibilancias debido a la contracción 
espasmódica de los músculos lisos en los bronquiolos. 

Las bronquiectasias son una dilatación crónica de los bronquios y bronquiolos consecuencia de 
la destrucción de los elementos musculares y elásticos bronquiales, que puede causar colapso de los 
bronquiolos. Puede ser producto de infecciones pulmonares (p. ej., neumonía, tuberculosis [TB]) o una 
obstrucción bronquial con producción intensa de esputo. Los signos y síntomas incluyen tos crónica con 
expectoración de grandes volúmenes de esputo. EPOC puede incluir asma y bronquiectasias. 
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III. PLEURAS Y CAVIDADES PLEURALES (ver figuras 3-4 a 3-5) 


A. Pleura 
Es una membrana serosa delgada que consiste en una pleura parietal y una pleura visceral. 
1. Pleura parietal 

É Cubre la superficie interna de la pared torácica y el mediastino; sus porciones son costal, 
diafragmática, mediastinal y cervical. La pleura cervical (cúpula) es el domo de la pleura, se 
proyecta hacia el cuello más allá de la primera costilla. Está reforzada por la fascia de Sibson 
(membrana suprapleural), que es una porción engrosada de la fascia endotorácica y está fija a 
la primera costilla y al proceso transverso de la séptima vértebra cervical. 

m Está separada de la pared torácica por la fascia endotorácica, que es una hoja fascial 
extrapleural que cubre la pared torácica. 

m Está inervada por los nervios intercostales (pleura costal y porción periférica de la pleura dia- 
fragmática) y los nervios frénicos (porción central de la pleura diafragmática y la pleura me- 
diastinal). La pleura parietal es muy sensible al dolor. 

m Está irrigada por ramas de las arterias torácica interna, frénica superior, intercostal posterior e 
intercostal superior. Sin embargo, la pleura visceral está irrigada por las arterias bronquiales. 
Las venas de la pleura parietal se unen a las venas sistémicas. 

1 Forma el ligamento pulmonar, un pliegue vertical de dos capas de la pleura mediastinal, que 
se extiende a lo largo de la superficie mediastinal de cada pulmón desde el hilio hasta la 
base (superficie diafragmática) y termina en un borde falciforme libre. Brinda soporte a los 
pulmones en el saco pleural al retener las partes inferiores de los pulmones en su posición. 

2. Pleura visceral (pleura pulmonar) 

E Cubre estrechamente los pulmones y profundiza en todas las fisuras. 

m Está irrigada por las arterias bronquiales, pero su sangre venosa drena por las venas 
pulmonares. 

mM Es insensible al dolor, pero es sensible a la distensión y contiene fibras vasomotoras y 
terminaciones sensitivas de origen vagal, que pueden estar implicadas en los reflejos 
respiratorios. 


CORRELACIÓN a E : E 
- La pleuresía (pleuritis) es la inflamación de la pleura con exudado (escape de 
CLINICA líquido de los vasos sanguíneos) hacia su cavidad, lo que provoca que las superficies 


pleurales se vuelvan ásperas. Esto produce fricción y puede escucharse un frote pleural con el estetoscopio 
a la respiración. El exudado forma adhesiones densas entre la pleura visceral y la parietal, formando ad- 
herencias pleurales. Los síntomas son escalofríos seguidos de fiebre y tos seca. El tratamiento consiste en 
aliviar el dolor con analgésicos, según sea necesario, y lidocaína para bloqueo del nervio intercostal. 


Corazón 


Pulmón derecho Pulmón izquierdo 


Pleura costal Pleura parietal 


Cavidad pleural 


Pleura mediastinal Pleura visceral 


Pericardio 


Receso 
costodiafragmático 


Diafragma Pleura diafragmática 


FIGURA 3-4. Sección frontal del tórax. 
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Pleura parietal 


Vena ácigos ñ 
Aorta Cavidad pleural 


Esófago 


Pleura visceral 

Nervio frénico izquierdo 
Pulmón izquierdo 
Pleura mediastinal 


Nervio frénico derecho 


Pulmón derecho 


Pleura costal 


Receso costomediastinal 
Corazón 


FIGURA 3-5. Sección horizontal a través del tórax. 


B. Cavidad pleural 
1 Esun espacio potencial entre las pleuras parietal y visceral. 
Representa un saco cerrado sin comunicación entre las partes izquierda y derecha. 
Contiene una película de líquido que lubrica la superficie de las pleuras y facilita el movimiento delos 
pulmones. 
1. Recesos costodiafragmáticos 
m Son los recesos pleurales formados por la reflexión de las pleuras costal y diafragmática. 
H Pueden acumular líquido al estar en posición erecta. 
1 Permiten la expansión de los pulmones hacia abajo durante la inspiración. 
2. Recesos costomediastinales 
1 Son parte de la cavidad pleural, donde se unen las pleuras costal y mediastinal. 


CORRELACIÓN ; MT : 
7 El neumotórax es la acumulación de aire en la cavidad pleural, y de este modo el 
CLINICA pulmón colapsa debido a que se elimina la presión negativa necesaria para man- 


tener el pulmón expandido. Esto es producto de una lesión de la pared torácica o del pulmón. El neumotórax 
a tensión es un neumotórax que pone en riesgo la vida en el cual el aire entra durante la inspiración y 
queda atrapado durante la espiración; por ello, la presión incrementada resultante desplaza el mediastino 
hacia el lado opuesto, con afección cardiopulmonar consecuente. Los síntomas principales del neumotórax 
son dolor torácico y disnea (dificultad respiratoria). Puede tratarse mediante drenaje del aire pleural 
acumulado por aspiración simple utilizando un catéter intravenoso o toracostomía con tubo torácico. 


CORRELACIÓN E A EA. ' , 
7 La efusión pleural es una acumulación anómala de líquido excesivo en el espacio 
CLÍNICA pleural. Existen dos tipos de efusión pleural: el trasudado (líquido acuoso trans- 


parente) y el exudado (líquido viscoso turbio). El trasudado es consecuencia de insuficiencia cardiaca 
congestiva o, con menor frecuencia, enfermedad hepática o renal, mientras que el exudado es producto 
de inflamación, neumonía, cáncer pulmonar, TB, asbestosis o embolia pulmonar. Los síntomas incluyen 
dificultad para respirar, dolor torácico y tos. Puede tratarse al eliminar el líquido por toracocentesis. 


CORRELACIÓN E z . A 
- La toracentesis (pleurocentesis o punción pleural) es una punción quirúrgica de 
CLINICA la pared torácica hacia la cavidad pleural para aspiración de líquido. Una acu- 


mulación de líquido en la cavidad pleural se denomina por clínica como hidrotórax (agua), hemotórax 
(sangre), quilotórax (linfa), o piotórax (pus). Se perfora en o posterior a la línea axilar media, uno o dos 
espacios intercostales debajo del nivel del líquido, pero no debajo del noveno espacio intercostal. El sitio 
ideal es en el 79, 8” o 9” espacios intercostales, ya que en este sitio se evita la punción accidental del pul- 
món, el hígado, el bazo y el diafragma. La aguja debe insertarse de inmediato sobre el borde superior de la 
costilla para evitar lesionar el haz neurovascular intercostal. 
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IV. PULMONES (ver figura 3-3) 


Son los órganos esenciales de la respiración y están fijos al corazón y la tráquea por sus raíces y 
ligamentos pulmonares. 

Contienen tejidos no respiratorios irrigados por las arterias bronquiales y drenados por las venas 
bronquiales para las subdivisiones más grandes de los bronquios y por las venas pulmonares para las 
subdivisiones más pequeñas del árbol bronquial. 

Sus bases descansan sobre la superficie convexa del diafragma, descienden durante la inspiración y 
ascienden durante la espiración. 

Reciben fibras parasimpáticas que inervan el músculo liso y las glándulas del árbol bronquial y es 
probable que sean excitatorias para estas estructuras (broncoconstrictoras y secretomotoras). 

Reciben fibras simpáticas que inervan los vasos sanguíneos, el músculo liso y las glándulas del árbol 
bronquial y quizás sean inhibitorias para estas estructuras (broncodilatadoras y vasoconstrictoras). 
Tienen algunas terminaciones sensitivas de origen vagal, que se estimulan por la distensión del pulmón 
durante la inspiración y están involucradas en el control reflejo de la respiración. 


. Pulmón derecho 

Tiene un ápex que se proyecta hacia el cuello y una base cóncava que se asienta en el diafragma. 

m Es más grande y pesado que el pulmón izquierdo, pero es más corto y ancho debido a que el domo 
derecho del diafragma es más alto y a la inclinación del corazón a la izquierda. 

m Está dividido en los lóbulos superior, medio e inferior por las fisuras oblicua y horizontal (accesoria), 
pero en general recibe una sola arteria bronquial. La fisura oblicua suele iniciar en la cabeza de la 
quinta costilla y seguir la línea de la sexta costilla. La fisura horizontal viaja desde la fisura oblicua en 
la línea media axilar a nivel de la sexta costilla y se extiende hacia delante al nivel del cuarto cartílago 
costal. 

m Tiene tres bronquios lobares (secundarios) y 10 bronquios segmentarios (terciarios). 

m Tiene surcos para varias estructuras (p. ej., VCS, arco de la vena ácigos, esófago). 


- Pulmón izquierdo 

m Está dividido en los lóbulos superior e inferior por una fisura oblicua que sigue la línea de la sexta 
costilla, en general es más vertical en el pulmón izquierdo que en el derecho y es usual que reciba 
dos arterias bronquiales. 

Ñ Contienelalíngula, una porción en forma de lengúeta en el lóbulo superior que corresponde al lóbulo 
medio del pulmón derecho. 

Ñ Contiene una impresión cardiaca, una incisura cardiaca (una indentación profunda del borde ante- 
rior del lóbulo superior del pulmón izquierdo) y surcos para varias estructuras (p. ej., arco aórtico, 
aorta descendente, arteria subclavia izquierda). 

m Tiene dos bronquios lobares (secundarios) y 8 a 10 bronquios segmentarios. 


CORRELACIÓN ' PR : a E 
7 La neumonía (neumonitis) es una inflamación de los pulmones de origen 
CLÍNICA bacteriano o viral. Por lo general los síntomas son tos, fiebre, producción de 


esputo, dolor torácico y disnea. Puede tratarse al administrar antibióticos como tratamiento inicial. 

La TB (tuberculosis) es una enfermedad pulmonar infecciosa causada por el microorganismo Myco- 
bacterium tuberculosis y se caracteriza por la formación de tubérculos que pueden presentar necrosis 
caseosa. Sus síntomas son tos, fiebre, sudoración, fatiga y emaciación. La TB se disemina a través de la 
tos y su modo de entrada principal al organismo es el aire inhalado; puede tratarse con medicamentos 
muy efectivos. 


CORRELACIÓN l 
- El tumor de Pancoast o del surco pulmonar superior es una neoplasia maligna 
CLÍNICA del ápex pulmonar y causa síndrome de Pancoast, que comprende a) plexopatía 


del tronco braquial inferior (que ocasiona dolor intenso irradiado hacia el hombro y a lo largo de la cara 
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medial del brazo y atrofia de los músculos del antebrazo y la mano) y b) lesiones de los ganglios de la ca- 
dena simpática cervical con síndrome de Horner (ptosis, enoftalmos, miosis, anhidrosis y vasodilatación). 

El surco pulmonar superior es un surco vertical profundo en la pared posterior de la cavidad torá- 
cica en cualquier lado de la columna vertebral formado por la curvatura posterior de las costillas y aloja 
la porción posterior abultada del pulmón. 


CORRELACIÓN 2 m ala q , 
. El edema pulmonar implica acumulación de líquido e hinchazón en los pulmones 
CLINICA causadas por toxinas pulmonares (que alteran la permeabilidad capilar), estenosis 
mitral o insuficiencia ventricular izquierda que provoca un aumento de la presión de las venas pulmo- 
nares. Conforme aumenta la presión en las venas pulmonares, el líquido se empuja hacia los alveolos y 
se convierte en una barrera para el intercambio normal de oxígeno, lo que causa dificultad respiratoria. 
Los signos y síntomas incluyen respiración rápida, aumento de la frecuencia cardiaca, soplos cardiacos, 


dificultad respiratoria, tos y sudoración excesiva. El tratamiento incluye oxígeno suplementario, reposo en 
cama y ventilación mecánica. 


a La asbestosis es consecuencia de la inhalación de fibras de asbesto; las partículas 
CLÍNICA y fibras acumuladas en los pulmones pueden causar irritación e inflamación, lo 


que provoca alteraciones respiratorias, tos, dolor torácico y alto riesgo de cáncer pulmonar. El mesote- 
lioma es una forma rara de cáncer producto de la exposición previa a asbesto y se encuentra sobre todo 
en el mesotelio de la pleura. Sus síntomas incluyen dificultad respiratoria debida a efusión pleural, dolor 
de la pared torácica, tos, fatiga y pérdida de peso. 


C. Segmento broncopulmonar 

m Esla unidad anatómica, funcional y quirúrgica (subdivisiones) de los pulmones. 

Ñ Consiste en un bronquio segmentario (terciario o lobular), una rama segmentaria de la arteria 
pulmonar y un segmento del tejido pulmonar, rodeado por un tabique delicado de tejido conectivo 
(tabique intersegmentario). Drena por la porción intersegmentaria de la vena pulmonar. 

Mm Se refiere a la porción del pulmón proporcionado por cada bronquio segmentario y cada arteria 
segmentaria. Se dice que las venas pulmonares son intersegmentarias. 

Ñ Su importancia clínica radica en que las venas pulmonares intersegmentarias forman puntos de 
referencia quirúrgicos; por ello, el cirujano puede obtener un segmento broncopulmonar sin alterar 
seriamente el tejido pulmonar circundante ni los vasos sanguíneos importantes. 


CORRELACIÓN z E : 
A La atelectasia es el colapso de un pulmón por bloqueo del paso de aire o por 
CLÍNICA una respiración muy superficial debido a la anestesia o a reposo prolongado en 


cama. Es consecuencia de secreciones mucosas que taponan la vía respiratoria, cuerpos extraños en la 
vía aérea y tumores que la comprimen u obstruyen. Los signos y síntomas son dificultad respiratoria, dolor 
torácico y tos. 


CORRELACIÓN : E ; " 1 ñ 
A El cáncer pulmonar se clasifica en dos, carcinomas de células pequeñas (mi- 
CLINICA crocítico) y carcinoma no microcítico, con base en la histología del tipo de la cé- 


lula de origen. El carcinoma microcítico abarca 20% y crece con agresividad, mientras que el carcinoma 
no microcítico (80%) se divide en carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma y carcinoma bron- 
coalveolar macrocítico. Sus síntomas incluyen tos crónica, tos con sangre, dificultad respiratoria, dolor 
torácico y pérdida de peso. 


D. Porción conductora (vías respiratorias) 

Incluye la cavidad nasal, la nasofaringe, la laringe, la tráquea, los bronquios, los bronquiolos (no 
poseen cartílago) y los bronquiolos terminales, mientras que la porción respiratoria incluye los 
bronquiolos respiratorios, los conductos alveolares, los atrios y los sacos alveolares. El intercambio 
de oxígeno y dióxido de carbono tiene lugar a través de la pared (barrera hematoaérea) de los 
alveolos pulmonares y los capilares pulmonares. 
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V. RESPIRACIÓN 


m Es el intercambio vital de oxígeno y dióxido de carbono que ocurre en los pulmones. La barrera 
hematoaérea consta de células alveolares tipo I, lámina basal y células endoteliales capilares. Las células 
alveolares tipo II secretan surfactante. 


A. Inspiración 
Ñ Ocurre cuando las costillas y el esternón (o pared torácica) se elevan por los siguientes músculos: 
diafragma; intercostales externos, internos (parte intercondral) e íntimos; esternocleidomastoideo; 
elevador de las costillas; serrato anterior; escaleno; pectoral mayor y menor; y serrato posterior 
superior. 
EH Implica los procesos siguientes: 
1. Contracción del diafragma 
Hi Tira del domo en dirección inferior hacia el abdomen, lo cual aumenta el diámetro vertical del 
tórax. 
2. Aumento de tamaño de las cavidades pleurales y pulmones 
m Reduce la presión intrapulmonar (crea una presión negativa), lo que permite la entrada pasiva 
de aire a los pulmones debido a la presión atmosférica. 
3. Inspiración forzada 
 Implicala contracción de los músculos intercostales y la elevación de las costillas (movimiento 
superolateral), en que el esternón se mueve hacia delante como el asa de un balde. (Cuando el 
asa se eleva la convexidad se mueve en dirección lateral.) 
m Provoca el aumento de los diámetros transverso y anteroposterior de la cavidad torácica. El 
volumen abdominal disminuye con el aumento de la presión abdominal. 


B. Espiración 
Ñ Implica los siguientes músculos: los músculos de la pared abdominal anterior, los músculos 
intercostales internos (parte costal) y los músculos serratos posteriores inferiores. 
EH Implica los siguientes procesos: 
1. Proceso general 
É Implica la relajación del diafragma, de los músculos intercostales internos (parte costal) 
y otros músculos; disminuye el volumen torácico e incrementa la presión intratorácica. La 
presión abdominal disminuye y las costillas descienden. 
2. Retroceso elástico de los pulmones 
m Produce una presión subatmosférica en las cavidades pleurales. Por lo tanto, gran parte del 
aire se expele. (La espiración silenciosa es un proceso pasivo causado por el retroceso elástico 
de los pulmones, mientras que la inspiración silenciosa es resultado de la contracción del 
diafragma.) 
3. Espiración forzada 
H Requiere la contracción de los músculos abdominales anteriores y los intercostales internos 
(parte costal). 


VI. VASOS LINFÁTICOS DEL PULMÓN (ver figura 3-6) 


E Drenan el árbol bronquial, los vasos pulmonares y los tabiques de tejido conectivo. 

m Viajan a lo largo del bronquiolo y el bronquio hacia el hilio, donde drenan a los nódulos pulmonares 
(intrapulmonares) y luego a los nódulos broncopulmonares, que a su vez drenan a los nódulos 
inferiores (carinales) y superiores traqueobronquiales, los nódulos traqueales (paratraqueales), 
broncomediastinales y troncales, y por último al conducto torácico a la izquierda y al conducto linfático 
derecho a la derecha. 

1 Las paredes de los alveolos pulmonares carecen de vasos linfáticos. 
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FIGURA 3-6. Tráquea, bronquios y pulmones, más los nódulos linfáticos relacionados. 


VII. VASOS SANGUÍNEOS DEL PULMÓN (ver figura 3-7) 


A. Tronco pulmonar 

mM Se extiende en dirección superior desde el cono arterioso del ventrículo derecho del corazón y 
transporta sangre desoxigenada a los pulmones para su oxigenación. 

1 Pasa en dirección superoposterior desde el frente de la aorta ascendente a su lado izquierdo por casi 
5 cm y se bifurca en las arterias pulmonares derecha e izquierda dentro de la concavidad del arco 
aórtico a nivel del ángulo esternal. 

Supresión arterial es mucho menor que la de la aorta y está contenido dentro del pericardio fibroso. 
1. Arteria pulmonar izquierda 

m Transporta sangre desoxigenada al pulmón izquierdo, es más corta y más estrecha que la 
arteria pulmonar derecha y forma un arco sobre el bronquio principal izquierdo. 
Se conecta con el arco de la aorta por el ligamento arterioso, el remanente fibroso del conducto 
arterioso. 
2. Arteria pulmonar derecha 
Í Corre horizontal hacia el hilio del pulmón derecho debajo del arco de la aorta detrás de la 
aorta ascendente y la VCS y anterior al bronquio derecho. 
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FIGURA 3-7. Circulación pulmonar y circulación a través de las cámaras cardiacas. 


CORRELACIÓN , , E al, 
; La embolia pulmonar (tromboembolia pulmonar) es la obstrucc 
CLINICA pulmonar o de una de sus ramas por un émbolo (de aire, c 


células tumorales u otro material extraño), que surge en las venas profunda S 
o en las venas pélvicas, u ocurre después de una cirugía o de la fractura de un hu 
grasa. Los síntomas pueden ser disnea de inicio súbito, ansiedad y dolor torácico. 
mientos incluyen heparina e intervención quirúrgica como embolectom 
quirúrgica de los émbolos pulmonares masivos. 


Er 
DET 
PA 


B. Venas pulmonares 

Su drenaje es intersegmentario (no acompañan a los bronquios ni a la arteria segmentaria dentro del 
parénquima pulmonar). 

É Dejan el pulmón como cinco venas pulmonares, una por cada lóbulo pulmonar. No obstante, es 
común que las venas superior y media derechas se unan, por lo que sólo cuatro venas entran al atrio 
izquierdo. 

mM Transportan sangre oxigenada desde la parte respiratoria (alveolos) del pulmón y sangre desoxi- 
genada de la pleura visceral y de una parte de los bronquiolos al atrio izquierdo del corazón. (El 
intercambio de gases ocurre entre las paredes de los alveolos y los capilares pulmonares, y la sangre 
recién oxigenada entra a las vénulas y luego a las venas pulmonares.) 


C. Arterias bronquiales 
m Hay una arteria bronquial derecha que surge de la tercera arteria intercostal derecha (80%) y dos 
izquierdas que surgen de la aorta torácica; por lo general hay una arteria para el pulmón derecho y 
dos para el pulmón izquierdo. 
m Proporcionan sangre oxigenada a los tejidos conductivos no respiratorios de los pulmones y a la 
pleura visceral. Ocurren anastomosis entre los capilares de los sistemas bronquial y pulmonar. 
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D. Venas bronquiales 
m Reciben sangre de los bronquios y se vacían en la vena ácigos del lado derecho y en la vena hemi- 
ácigos accesoria o la vena intercostal superior del lado izquierdo. 
m Pueden recibir pequeñas ramas (vasos pequeños) de los nódulos linfáticos traqueobronquiales. 


VIII. INERVACIÓN DEL PULMÓN 


A. Plexo pulmonar 

m Recibe fibras aferentes y eferentes (preganglionares parasimpáticas) del nervio vago, unidas por 
ramas (fibras posganglionares simpáticas) del tronco simpático y el plexo cardiaco. 

Mm Se divide en el plexo pulmonar anterior, que se encuentra por delante de la raíz del pulmón, y el 
plexo pulmonar posterior, que se encuentra detrás de la raíz del pulmón. 

mM Tiene ramas que acompañan los vasos sanguíneos y bronquios hacia el pulmón. 

m Tiene fibras nerviosas simpáticas que dilatan la luz de los bronquios y constriñen los vasos pulmo- 
nares, mientras que las fibras parasimpáticas contraen la luz, dilatan los vasos pulmonares y aumen- 
tan la secreción glandular. 


B. Nervio frénico 

m Surge de los nervios cervicales tercero a quinto (C3 a C5) y se encuentra por delante del músculo 
escaleno anterior. 

1 Entra al tórax al pasar profundo a la vena subclavia y superficial a las arterias subclavias. 

E Corre anterior a la raíz del pulmón, mientras que el nervio vago corre posterior a la raíz del pulmón. 

Hm Se acompaña de los vasos pericardiofrénicos de los vasos torácicos internos y desciende entre la 
pleura mediastinal y el pericardio. 

E Inerva el pericardio fibroso, las pleuras mediastinal y diafragmática, y el diafragma para la función 
motora y su tendón central para función sensitiva. 


CORRELACIÓN w mn a ; 
- La lesión del nervio frénico puede o no producir parálisis completa de la mitad 
CLÍNICA correspondiente del diafragma debido al nervio frénico accesorio, derivado del 


5* nervio cervical como una rama del nervio del subclavio, en general unido al nervio frénico en la raíz 
del cuello o en la región superior del tórax. 

El hipo es una contracción espasmódica involuntaria del diafragma, acompañada de la aproxima- 
ción de las cuerdas vocales y el cierre de la glotis de la laringe. Puede ocurrir como resultado de la esti- 
mulación de las terminaciones nerviosas en el tracto digestivo o el diafragma. Cuando es crónico puede 
detenerse al seccionar o aplastar el nervio frénico. 


IX. DESARROLLO DEL SISTEMA RESPIRATORIO 


A. Desarrollo de la tráquea y los bronquios 

m El primordio del sistema respiratorio inferior aparece como el esbozo respiratorio en el piso del in- 
testino anterior faríngeo. El esbozo evagina para formar el divertículo laringotraqueal (respiratorio). 

zm El divertículo laringotraqueal (respiratorio) se forma a partir del esbozo respiratorio en la pared ven- 
tral del intestino anterior y, poco después, el divertículo se separa del intestino anterior propio me- 
diante la formación del tabique traqueoesofágico. 

m Eltabique traqueoesofágico divide el intestino anterior en una porción ventral, eltubo laringotraqueal 
(primordio de laringe, tráquea, bronquios y pulmones) y una porción dorsal (primordio de la 
orofaringe y el esófago). 
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m Las yemas pulmonares se desarrollan en el extremo distal del divertículo laringotraqueal y se dividen 
en dos yemas bronquiales, que se ramifican en los bronquios primarios, secundarios y terciarios. 
Los bronquios terciarios continúan dividiéndose para formar los bronquiolos respiratorios. 


B. Derivaciones u orígenes 
mi El epitelio y las glándulas en la tráquea y los bronquios derivan del endodermo, mientras que su 
músculo liso, tejido conectivo y cartílago derivan del mesodermo visceral (esplácnico). 
m La pleura visceral deriva del mesodermo visceral que recubre la cara externa de los bronquios, 
mientras que la pleura parietal deriva del mesodermo somático que recubre la parte interna de la 
pared corporal. 


C. Desarrollo de los pulmones 
1 Los pulmones se desarrollan en cuatro etapas. 
1. Periodo glandular (semanas prenatales 5 a 17) 

mM Se desarrolla el sistema conductor (vía aérea) a través de los bronquiolos terminales. La 
respiración no es posible. 

2. Periodo canalicular (semanas prenatales 13 a 25) 

m El diámetro luminal del sistema conductor aumenta y los bronquiolos respiratorios, conductos 
alveolares y sacos terminales comienzan su aparición. Es raro que los fetos prematuros nacidos 
antes de la semana 20 sobrevivan. 

3. Periodo de saco terminal (semanas prenatales 24 al nacimiento) 

H Se forman más sacos terminales y se desarrollan las células alveolares tipo 1 y las células 
alveolares tipo II productoras de surfactante. La respiración es posible y los lactantes 
prematuros pueden sobrevivir con cuidados intensivos. 

4. Periodo alveolar (etapa fetal tardía hasta los 8 años) 

Aumenta la cantidad de los bronquiolos respiratorios, sacos terminales, conductos alveolares 

y alveolos. 


PERICARDIO Y CORAZÓN 


. PERICARDIO 


m Es un saco fibroseroso que contiene al corazón y las raíces de los grandes vasos; ocupa el mediastino 
medio. 

m Está compuesto por el pericardio fibroso y el pericardio seroso. 

1 Recibe sangre de las arterias pericardiofrénica, bronquial y esofágica. 

m Está inervado por fibras vasomotoras y sensitivas de los nervios frénico y vago, así como los troncos 
simpáticos. 


A. Pericardio fibroso 
 Esuna capa fibrosa fuerte y densa que se mezcla con la adventicia de las raíces de los grandes vasos y 
el tendón central del diafragma. 


B. Pericardio seroso 
Ñ Consiste en una capa parietal, que recubre la superficie interna del pericardio fibroso, y la capa 
visceral, que forma la capa externa (epicardio) de la pared cardiaca y las raíces de los grandes vasos. 


CORRELACIÓN A , en - : 
A La pericarditis es la inflamación del pericardio, que puede provocar taponamiento 
CLÍNICA cardiaco, efusión pericárdica, así como dolor precordial y epigástrico. También 
ocasiona un soplo pericardiaco o un frote pericárdico (las superficies del pericardio se tornan ásperas 


y los sonidos por fricción son parecidos al crujido de la seda, que pueden escucharse a la auscultación). 
Sus síntomas son disfagia, disnea y tos, dolor torácico a la inspiración y pulso paradójico. 


Capítulo 3 MTY 67 


C. Cavidad pericárdica 
m Es un espacio potencial entre la capa visceral del pericardio seroso (epicardio) y la capa parietal del 
pericardio seroso que recubre las superficies internas del pericardio fibroso. 


D. Senos pericárdicos 
1. Seno transverso 

m Es una subdivisión del saco pericárdico, posterior a la aorta ascendente y al tronco pulmonar, 
anterior a la VCS y superior al atrio izquierdo y las venas pulmonares. 

m Es de gran importancia para el cirujano cardiaco debido a que mientras realiza una operación en 
la aorta o la arteria pulmonar debe pasar el dedo y ligar a través del seno entre las arterias y las 
venas, lo cual detiene la circulación sanguínea. 

2. Seno oblicuo 

m Esuna subdivisión del saco pericárdico detrás del corazón, rodeado por lla reflexión del pericardio 

seroso alrededor de las venas pulmonares derecha e izquierda y la vena cava inferior (VCI. 


CORRELACIÓN 


- El taponamiento cardiaco es una compresión aguda del corazón causada por la 
CLÍNICA acumulación rápida de líquido o sangre en la cavidad pericárdica debido a he- 
ridas en el corazón o por una efusión pericárdica (paso de líquido de los capilares pericárdicos hacia el 
saco pericárdico). El taponamiento puede tratarse mediante pericardiocentesis. Causa compresión del 
retorno venoso al corazón, lo que provoca disminución de la capacidad diastólica (llenado ventricular), 
gasto cardiaco reducido con frecuencia cardiaca incrementada, aumento de la presión venosa con dis- 
tensión de la vena yugular, aumento de tamaño del hígado y edema periférico. 

La efusión pericárdica es la acumulación de líquido en el espacio pericárdico ocasionada por 
la inflamación de la pericarditis aguda, y el líquido acumulado comprime el corazón, lo que inhibe el 
llenado cardiaco. Tiene signos de un corazón aumentado de tamaño, silueta cardiaca con apariencia 
de botella de agua, ruidos cardiacos débiles y latido del ápex desvanecido. Puede tratarse mediante 
pericardiocentesis. 

La pericardiocentesis es la punción quirúrgica de la cavidad pericárdica para la aspiración de 
líquido, que es necesaria para aliviar la presión del líquido acumulado alrededor del corazón. Se inserta 
una aguja en la cavidad pericárdica a través del quinto espacio intercostal a la izquierda del esternón. 
Debido a la incisura cardiaca, la aguja evita la pleura y los pulmones, pero penetra el pericardio. 


II. CORAZÓN (figuras 3-8 a 3-10) 


A. Características generales 

am Elápex (vértice) del corazón esla extremidad redondeada roma del corazón formado por el ventrículo 
izquierdo y se encuentra en el quinto espacio intercostal izquierdo ligeramente medial a la línea 
medioclavicular (o línea del pezón), alrededor de 9 cm desde la línea media. La utilidad clínica de 
este sitio es la determinación del borde izquierdo del corazón y para auscultar la valva mitral. 

Su cara posterior, denominada base, está formada sobre todo por el atrio izquierdo y sólo en parte 
por la cara posterior de el atrio derecho. 

E Su borde derecho (agudo) está formado por la VCS, el atrio derecho y la VCI, mientras su borde iz- 
quierdo (obtuso) está formado por el ventrículo izquierdo. (En radiología, el borde izquierdo está 
constituido por el arco aórtico, el tronco pulmonar, la orejuela izquierda y el ventrículo izquierdo.) 

m La pared cardiaca consta de tres capas: endocardio interno, miocardio medio y epicardio externo. 

zm Elsurcoterminal, un surco en la superficie externa de el atrio derecho, marca la unión del seno venoso 
primitivo con el atrio en el embrión y corresponde a una rugosidad en la superficie cardiaca interna, 
la cresta terminal. 

El surco coronario, un surco en la superficie externa del corazón, marca la división entre los atrios y 
los ventrículos. La cruz es el punto en el cual los surcos interventricular e interatrial cruzan el surco 
coronario. 
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FIGURA 3-8. Vista anterior del corazón con las arterias coronarias. 
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FIGURA 3-9. Radiografía posteroanterior del tórax que muestra el corazón y los grandes vasos. 


Vértice cardiaco 


a La silueta cardiovascular, o sombra cardiaca, es el contorno del corazón y los grandes vasos obser- 
vados en las radiografías posteroanteriores de tórax. Su borde derecho está formado por la VCS, el 
atrio derecho y la VCI. Su borde izquierdo está formado por el arco aórtico (que produce el botón 
aórtico), el tronco pulmonar, la orejuela izquierda y el ventrículo izquierdo. Su borde inferior está 
formado por el ventrículo derecho y el atrio izquierdo no muestra borde alguno. 


B. Anatomía interna del corazón (ver figuras 3-9 a 3-11) 
1. Atrio derecho 
m Está compuesto por el atrio propiamente dicho de situación anterior y la orejuela cubierta por 
músculos pectíneos y un seno venoso con paredes lisas de situación posterior, hacia el cual se 
abren las venas cavas. 
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FIGURA 3-10. Rastreo por tomografía computada reforzada con contraste del tórax en que se demuestran los tejidos 
blandos. 


m Es más grande que el atrio izquierdo pero tiene una pared más delgada, y su seno venoso entre las 
dos venas cavas está separado del atrio propio por la cresta terminal. 
z La presión atrial derecha es ligeramente menor a la presión atrial izquierda. 
m Contiene la valva (de Eustaquio) de la VCI y la valva (de Tebesio) del seno coronario. 
a) Atrio derecho 
m Es la bolsa muscular cónica de la porción anterosuperior del atrio derecho, que cubre la 
primera porción de la arteria coronaria derecha. 


10 


Anatomía 


Aorta ascendente Tronco pulmonar 


Vena cava superior 


Atrio izquierdo 


Nodo sinoatrial Cono arterioso 


Valva bicúspide (mitral) 


Nodo MU ' 
atrioventricular úsculo papilar 


Í Trabécul rn 
Haz fascículo abéculas carnosas 


atriovetricular 


Orificio del 
seno coronario 


Plexo subendocárdico 


Valva tricúspide 


: Tabique interventricular 
rdas tendin La 

Cuerdas tendinosas (porción muscular) 

Plexo subendocárdico 


Trabécula septomarginal 
(banda moderadora) 


FIGURA 3-11. Anatomía interna y sistema de conducción del corazón. 


b) Seno venoso (seno de las venas cavas) 
m Es un área de pared lisa y está situado en la región posterior que se separa del atrio más 
muscular por la cresta terminal. 
Hm Se desarrolla a partir del seno venoso embrionario y recibe a la VCS, la VCI, el seno 
coronario y las venas cardiacas anteriores. 
c) Músculos pectíneos 
Son rugosidades prominentes del miocardio atrial localizadas en el interior de ambas 
orejuelas y el atrio derecho. 
d) Cresta terminal 
m Es una rugosidad muscular vertical que viaja en dirección anterior a lo largo de la pared 
atrial derecha desde la abertura de la VCS hasta la abertura de la VCI, y proporciona el 
origen de los músculos pectíneos. 
mM Representa la unión entre el seno venoso primitivo (una región de pared lisa) y el atrio 
derecho y está indicado por fuera por el surco terminal. 
e) Venas cardiacas mínimas 
m Sonlas venas cardiacas más pequeñas, que inician en la sustancia del corazón (endocardio 
y la capa más interna del miocardio) y terminan principalmente en los atrios a través de 
los forámenes de las venas cardiacas mínimas. 
f) Fosa oval 
m Es una depresión de forma ovalada en el tabique interatrial que representa el sitio del fo- 
ramen oval, a través del cual pasa sangre del atrio derecho al atrio izquierdo antes del 
nacimiento. El borde redondeado superior de la fosa se conoce como limbo de la fosa oval. 
2. Atrio izquierdo 
m Es más pequeño y tiene paredes más gruesas que el atrio derecho, pero sus paredes son lisas, 
excepto por unos cuantos músculos pectíneos. 
m Es la más posterior de las cuatro cámaras, posterior al atrio derecho pero anterior al esófago y no 
muestra bordes estructurales en una radiografía posteroanterior. 
H Recibe sangre oxigenada a través de las cuatro venas pulmonares. 
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3. Ventrículo derecho 
m Conforma la porción principal de la superficie anterior (esternocostal) del corazón. 
E Contiene las siguientes estructuras: 
a) Trabéculas carnosas 
Son elevaciones musculares irregulares anastomosadas de miocardio en los ventrículos. 
b) Músculos papilares 

ÉÑ Son músculos de forma cónica envueltos por endocardio. 

H Se extienden desde el tabique y las paredes ventriculares anterior y posterior, y sus vérti- 
ces se insertan en las cuerdas tendinosas. 

Ém Se contraen para tensar las cuerdas tendinosas, lo que evita que las cúspides de la valva 
tricúspide eviertan hacia el atrio por la presión desarrollada por el bombeo del corazón. 
Esto previene la regurgitación de sangre ventricular hacia el atrio derecho. 

c) Cuerdas tendinosas 

H Se extienden de un músculo papilar a más de una cúspide de la valva tricúspide. 

m Evitan la eversión de las cúspides de las valvas hacia el atrio durante las contracciones 
ventriculares. 

d) Cono arterioso (infundíbulo) 
m Esla porción superior de paredes lisas del ventrículo derecho, que lleva al tronco pulmonar. 
e) Trabécula septomarginal (banda moderadora) 

m Es una banda aislada de las trabéculas carnosas que forma un puente entre el tabique 
intraventricular (IV) y la base del músculo papilar anterior de la pared anterior del 
ventrículo derecho. 

mM Se denomina banda moderadora por su capacidad para prevenir la distensión excesiva 
del ventrículo y por ella transcurre la rama derecha del fascículo atrioventricular del 
tabique a la pared esternocostal del ventrículo. 

f) Tabique IV 

1 Es el sitio de origen del músculo papilar septal. 

mM Está compuesto casi por completo por músculo, pero tiene una porción superior membranosa 
pequeña, que es un sitio frecuente para los defectos del tabique ventricular (DTV). 

4, Ventrículo izquierdo 

E Se encuentra en la región posterior del corazón, y su vértice se dirige hacia abajo, afuera y a la 
izquierda. 

Ém Se divide en el ventrículo izquierdo propio y el vestíbulo aórtico, que es la porción anterosuperior 
del ventrículo izquierdo y desemboca en la aorta. 

m Contiene dos músculos papilares (anterior y posterior) con sus cuerdas tendinosas y una red de 
rugosidades musculares, las trabéculas carnosas. 

m Realiza mayor trabajo, tiene una pared más gruesa (dos a tres veces mayor grosor) y es más largo, 
estrecho y cónico que el ventrículo derecho. 


CORRELACION El infarto miocárdico es la necrosis del miocardio debida a isquemia local resul- 
CLINICA tado de vasoespasmo u obstrucción del flujo sanguíneo, con mayor frecuencia por 


un trombo o émbolo en las arterias coronarias. Los síntomas son dolor o presión torácicos intensos du- 
rante un periodo prolongado (más de 30 min), insuficiencia cardiaca congestiva y soplo por regurgitación 
mitral. Puede tratarse con nitroglicerina (evita el espasmo coronario y reduce la demanda miocárdica de 
oxígeno), morfina (alivia el dolor y la ansiedad), lidocaína (disminuye las arritmias ventriculares) o atropina 
(restaura la conducción y aumenta la frecuencia cardiaca). 

La angina de pecho se caracteriza por ataques de dolor precordial originados en el corazón y 
percibidos debajo del esternón, en muchos casos irradiado al hombro izquierdo y hacia el brazo. Es con- 
secuencia del suministro insuficiente de oxígeno al músculo cardiaco debido a cardiopatía coronaria o 
actividad física (p. ej., ejercicio, excitación) o emociones (p. ej., estrés, ira, frustración). Los síntomas y el 
tratamiento son similares a los del infarto miocárdico. 

La angina de Prinzmetal es una variante de la angina de pecho causada por espasmo transitorio de 
las arterias coronarias. Es típico que el vasoespasmo ocurra en reposo y, en muchos de los casos, las ar- 
terias coronarias son normales. El electrocardiograma muestra elevación del segmento ST en lugar de su 
depresión durante un ataque y el vasoespasmo prolongado puede provocar un infarto miocárdico y muerte 
súbita. Nitroglicerina, nifedipina, besilato de amlodipina y los bloqueadores de los canales de calcio pue- 
den prevenir el espasmo arterial. El tabaquismo es el factor de riesgo más significativo para el espasmo. 
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C. Valvas cardiacas (ver figura 3-12) 
1. Valva pulmonar 


Se encuentra detrás del extremo medial del tercer cartílago costal izquierdo y su unión con el esternón. 
Es más audible sobre el segundo espacio intercostal izquierdo justo lateral al esternón. 
Se abre por la sístole ventricular y se cierra un poco después del cierre de la valva aórtica. 


2. Valva aórtica 


Se encuentra detrás de la mitad izquierda del esternón frente al tercer espacio intercostal. 

Se cierra durante la diástole ventricular; su cierre al inicio de la diástole ventricular causa el 
segundo ruido cardiaco (“dob”). 

Es más audible sobre el segundo espacio intercostal derecho justo lateral al esternón. 


3. Valva tricúspide (VA derecha) 


Se encuentra entre el atrio derecho y el ventrículo derecho, detrás de la mitad derecha del ester- 
nón frente al cuarto espacio intercostal, y está cubierta por endocardio. 

Es más audible sobre la porción inferior derecha (o izquierda en algunas personas) del cuerpo del 
esternón. 

Sus cúspides son anterior, posterior y septal, unidas por las cuerdas tendinosas alos tres músculos 
papilares que mantienen cerrada la valva contra la presión desarrollada por la acción de bombeo 
del corazón. 

Se cierra durante la sístole ventricular (contracción); su cierre contribuye al primer ruido cardiaco 
(“lob”). 


4. Valva bicúspide (VA izquierda) 


Se denomina valva mitral debido a que tiene forma de mitra de obispo. 

Se encuentra entre el atrio izquierdo y el ventrículo izquierdo, detrás de la mitad izquierda del 
esternón en el cuarto cartílago costal y tiene dos cúspides: una anterior grande y una posterior 
más pequeña. 

Se cierra ligeramente antes que la valva tricúspide por la contracción ventricular (sístole); su 
cierre al inicio de la sístole ventricular causa el primer ruido cardiaco (“lob”). 

Es más audible sobre la región apical del corazón en el quinto espacio intercostal izquierdo en la 
línea medioclavicular. 


FIGURA 3-12. Posiciones de las valvas del corazón y los ruidos cardiacos. A, valva aórtica; M, valva mitral; P, valva pul- 
monar; 7, valva tricúspide. Las flechas indican las posiciones de los ruidos cardiacos. 
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CORRELACIÓN A E ' q 
- El prolapso de la valva mitral es una afección en que la valva se evierte hacia el 
CLÍNICA atrio izquierdo, por lo que no puede cerrar de modo adecuado cuando se contrae 


el ventrículo izquierdo. Puede producir dolor torácico, dificultad respiratoria y arritmias cardiacas. En la 
mayoría de los casos no es necesario algún tratamiento. 

La endocarditis es una infección del endocardio que afecta con mayor frecuencia las valvas 
cardiacas y es producto de una acumulación de bacterias en las valvas. Estas últimas no cuentan con 
flujo sanguíneo y los leucocitos no pueden entrar, por lo que no tienen mecanismos de defensa. Los 
síntomas incluyen fatiga, debilidad, fiebre, sudoración nocturna, anorexia, soplos cardiacos y dificultad 
respiratoria. Los factores de riesgo incluyen valva cardiaca anómala dañada, prolapso de la valva mitral y 
ciertos defectos cardiacos congénitos. Los soplos cardiacos son ruidos característicos generados por la 
turbulencia del flujo sanguíneo a través de un orificio del corazón. 


D. Ruidos cardiacos 
1. Primer ruido (“lob”) 
m Es consecuencia del cierre de las valvas tricúspide y mitral al inicio de la sístole ventricular. 
2. Segundo ruido (“dob”) 
m Es resultado del cierre de las valvas aórtica y pulmonar (y de la vibración de las paredes del 
corazón y los grandes vasos) al inicio de la diástole ventricular. 


E. Sistema de conducción del corazón (ver figura 3-11) 

mM Está compuesto por células de músculo cardiaco modificado especializado que se encuentran 
justo debajo del endocardio y transmiten impulsos a través del músculo cardiaco, lo que da la señal 
para que las cámaras cardiacas se contraigan en la secuencia adecuada. 

1. Nodo sinoatrial 

1 Esuna masa pequeña de fibras especializadas de músculo cardiaco que se encuentra en el mio- 
cardio en el extremo superior de la cresta terminal cerca de la abertura de la VCS en el atrio 
derecho. 

Hi Se sabe que es el marcapaso del corazón, ya que inicia el latido cardiaco, que puede alterarse 
por estimulación nerviosa autonómica (la estimulación simpática lo acelera y la estimulación 
vagal lo enlentece). Los impulsos se extienden en una onda a lo largo de las fibras de músculo 
cardiaco de los atrios y también viajan a lo largo de la vía internodal al nodo AV. 

m Está irrigado por la arteria del nodo sinusal, una rama de la arteria coronaria derecha. 

2. Nodo atrioventricular (AV) 

1 Se encuentra en la pared septal del atrio derecho, superior y medial a la abertura del seno 
coronario en el atrio derecho, recibe el impulso del nodo sinoatrial (SA) y lo transmite al 
haz AV. 

m Está irrigado por la arteria del nodo AV, que por lo regular surge de la arteria coronaria derecha 
opuesta al origen de la arteria interventricular posterior. 

m Está inervado por fibras nerviosas autonómicas, aunque las fibras del músculo cardiaco 
carecen de terminaciones motoras. 

3. Fascículo atrioventricular (AV) 

m Inicia en el nodo AV y viaja a lo largo de la porción membranosa del tabique interventricular. 

m Se divide en las ramas derecha e izquierda; cada una desciende hacia la porción muscular 
del tabique interventricular y se esparce en las fibras conductoras terminales (plexo 
subendocárdico) para inervar las paredes ventriculares. 


CORRELACIÓN E . 3 ! 10% 
- La lesión del sistema de conducción causa bloqueo cardiaco, que interfiere con la 

CLINICA capacidad de los ventrículos para recibir los impulsos atriales. Un retraso o disrup- 
ción de las señales eléctricas produce un latido cardiaco irregular y más lento, que reduce la eficiencia 
del corazón para mantener la circulación adecuada. El bloqueo cardiaco requiere la implantación de un 
marcapaso. La fibrilación auricular o ventricular es una arritmia cardiaca que provoca contracciones ir- 
regulares rápidas descoordinadas del músculo atrial o ventricular debido a la excitación repetitiva rápida 
de las fibras miocárdicas, lo que causa palpitaciones, dificultad respiratoria, angina, fatiga, insuficiencia 
cardiaca congestiva y muerte cardiaca súbita. 
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FE. Arterias coronarias (ver figura 3-8) 
Surgen de la aorta ascendente y se llenan de sangre durante la diástole ventricular. 
Ñ Suflujo sanguíneo es máximo durante la diástole y mínimo durante la sístole debido a la compresión 
de las ramas arteriales en el miocardio durante la sístole. 
1.  Arteria coronaria derecha 
1 Surge del seno aórtico anterior (derecho) de la aorta ascendente, corre entre la raíz del tronco 
pulmonar y la orejuela derecha, y luego desciende en el surco coronario derecho; por lo 
general irriga el atrio y el ventrículo derechos. 
1 Da origen a las siguientes: 
a) Arteria del nodo SA 
1 Pasa entre el atrio derecho y la raíz de la aorta ascendente, circunda la base de la VCS e 
irriga el nodo SA y el atrio derecho. 
b) Arteria marginal 
É Corre alo largo del borde inferior hacia el ápex e irriga el borde inferior del ventrículo 
derecho. 
c) Arteria interventricular (IV) posterior (descendente posterior) 
m Es una rama terminal más grande e irriga una parte del tabique IV y el ventrículo 
izquierdo en el nodo AV. 
d) Arteria del nodo AV 
1 Surge frente al origen de su arteria IV posterior e irriga el nodo AV. 


CORRELACIÓN z ¿ l ' 
LNICA La ateroesclerosis coronaria se caracteriza por la presencia de placas escle- 
Cc C róticas que contienen colesterol y material lipoide que afecta el flujo sanguíneo 


miocárdico, lo cual provoca isquemia e infartos miocárdicos. 

La angioplastia coronaria es la reconstrucción angiográfica (vista radiográfica de los vasos después 
de la inyección de un material radiopaco) de un vaso sanguíneo al ensanchar una luz estrecha de la 
arteria coronaria. Se realiza mediante la introducción periférica de un catéter con punta de balón y la di- 
latación de la luz al retirar la punta inflada del catéter. Con frecuencia se coloca un stent (endoprótesis) 
durante la angioplastia. 


CORRELACIÓN EN EN 4, al 
LÍNICA La derivación coronaria implica la conexión de una sección de vaso, por lo general 
Cc Cc de la vena safena, o de la arteria torácica interna u otro conducto entre la aorta y 


una arteria coronaria distal a una obstrucción de la arteria coronaria, lo que desvía la sangre de la aorta 
a las arterias coronarias. Como alternativa, la arteria torácica interna se conecta con la arteria coronaria 
distal a la lesión obstructiva. 


2. Arteria coronaria izquierda 
m Surge desde el seno aórtico izquierdo de la aorta ascendente, justo encima de la valva aórtica 
semilunar. 
m Es más corta que la arteria coronaria derecha y por lo general se distribuye a una mayor 
cantidad de miocardio. 
1 Da origen a las siguientes: 
a) Arteria IV anterior (descendente anterior izquierda) 
m En general irriga las caras anteriores de ambos ventrículos y es la fuente principal de 
sangre para el tabique IV y el ápex. 
b) Arteria circunfleja 
E Corre en el surco coronario, da origen a la arteria marginal izquierda, irriga el atrio 
izquierdo y el ventrículo izquierdo y se anastomosa con la rama terminal de la arteria 
coronaria derecha. 


G. Venas cardiacas y seno coronario (ver figura 3-13) 
1. Seno coronario 
m Esla vena más grande que drena el corazón y se encuentra en el surco coronario, que separa los 
atrios de los ventrículos. 
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FIGURA 3-13. Vista anterior del corazón. 


E Abre hacia el atrio derecho entre la abertura de la VCI y la abertura AV. 

H Tiene una valva de una sola cúspide en el borde derecho de su abertura. 

mM Recibe las venas cardiacas magna, media y menor; la vena oblicua del atrio izquierdo y la vena 
posterior del ventrículo izquierdo. 

Vena cardiaca magna 

Inicia en el vértice del corazón y asciende a lo largo con la rama IV de la arteria coronaria 
izquierda. 

Mm Gira a la izquierda para entrar al surco coronario y continúa como el seno coronario. 

Vena cardiaca media 

Ím Inicia en el ápex del corazón y asciende en el surco IV posterior, acompañando a la rama IV 
posterior de la arteria coronaria derecha. 

E Drena hacia el extremo derecho del seno coronario. 

Vena cardiaca menor 

H Corre a lo largo del borde derecho del corazón en compañía de la arteria marginal y luego en 
dirección posterior en el surco coronario para terminar en el extremo derecho del seno coronario. 

Vena oblicua del atrio izquierdo 

É Desciende para vaciarse en el seno coronario, cerca de su extremo izquierdo. 

Vena cardiaca anterior 

E Drena la región anterior del ventrículo derecho, cruza el surco coronario y termina directamente 
en el atrio derecho. 

Venas cardiacas mínimas 

E Inician en la pared del corazón y vacían directamente en sus cámaras. 


H. Vasos linfáticos del corazón 


Reciben linfa del miocardio y el epicardio. 
Siguen a la arteria coronaria derecha para vaciarse en los nódulos mediastinales anteriores y siguen a 
la arteria coronaria izquierda para vaciarse en un nódulo traqueobronquial. 


l.. Plexo cardiaco 


Recibe los nervios cardiacos torácicos y cervicales superiores, medios e inferiores de los troncos 
simpáticos y el nervio vago. 

Se divide en el plexo cardiaco superficial, que se encuentra debajo del arco de la aorta frente a la 
arteria pulmonar, y el plexo cardiaco profundo, que se halla posterior al arco de la aorta frente a 
la bifurcación de la tráquea. 

Inerva en gran medida el sistema de conducción cardiaca: las ramas derechas simpática y 
parasimpática terminan principalmente en la región del nódulo SA y las ramas izquierdas terminan 
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principalmente en la región del nodo AV. Las fibras del músculo cardiaco carecen de terminaciones 
motoras y se activan por el sistema de conducción. 

m Tnerva el corazón con fibras simpáticas, que incrementan la frecuencia cardiaca y la fuerza del latido 
cardiaco, además de provocar dilatación de las arterias coronarias y fibras parasimpáticas, que 
disminuyen la frecuencia cardiaca y contraen las arterias coronarias. 


III. GRANDES VASOS 


A. Aorta ascendente 
Se origina en el ventrículo izquierdo dentro del saco pericárdico y asciende detrás del esternón para 
terminar al nivel del ángulo esternal. 
Ñ Se encuentra en el mediastino medio, tiene tres senos aórticos localizados justo sobre las cúspides de 
la valva aórtica y da origen a la arteria coronaria izquierda y derecha. 


B. Arco de la aorta 
Se encuentra dentro del mediastino superior, inicia como la continuación de la aorta ascendente y 
forma un arco sobre la arteria pulmonar derecha y el bronquio principal izquierdo. 
Forma una prominencia visible en la radiografía como el botón aórtico. 
Ñ Da origen al tronco braquiocefálico, la arteria carótida común izquierda y la arteria subclavia 
izquierda. 


CORRELACIÓN z e; a A 
, Un aneurisma del arco aórtico es un saco formado por la dilatación del arco aór- 
CLÍNICA tico que comprime el nervio laríngeo recurrente izquierdo, lo que provoca tos, dis- 


fonía y parálisis de la cuerda vocal ipsilateral. Puede ocasionar disfagia (dificultad para deglutir), debido 
a la presión sobre el esófago, y disnea (dificultad para respirar), como resultado de la presión sobre la 
tráquea, la raíz del pulmón o el nervio frénico. 


CORRELACION El síndrome de Marfan es una enfermedad hereditaria del tejido conectivo que 
CLÍNICA afecta el esqueleto (extremidades alargadas), los ojos (luxación del cristalino), los 
pulmones (neumotórax), al igual que el corazón y los vasos sanguíneos (dilatación de la raíz aórtica, aneu- 


risma aórtico, regurgitación aórtica y prolapso de la valva mitral). Puede tratarse con medicamentos 
PB bloqueadores que disminuyen la dilatación de la raíz aórtica. 


C. Vena cava superior 
1 Se forma por la unión de las venas braquiocefálicas derecha e izquierda y regresa la sangre de todas 
las estructuras superiores al diafragma, excepto por los pulmones y el corazón. 
mM Desciende del lado derecho de la aorta ascendente, recibe a la vena ácigos y entra en el atrio de- 
recho. Su mitad superior se encuentra en el mediastino superior y su mitad inferior en el medias- 
tino medio. 


D. Tronco pulmonar 
1 Surge del cono arterioso del ventrículo derecho, corre en dirección oblicua hacia arriba y atrás a través 
del origen y del lado izquierdo de la aorta ascendente dentro del pericardio fibroso para bifurcarse 
en las arterias pulmonares derecha e izquierda en la concavidad del arco aórtico. 


IV. DESARROLLO DEL CORAZÓN (ver figura 3-14) 


ÍÑ Comienza con la formación de racimos de células angiogénicas en el mesodermo esplácnico. 
1 Implica la fusión de dos tubos endocárdicos en un solo tubo cardiaco primitivo. 
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FIGURA 3-14. Formación del asa cardiaca y corazón. A-C: tubo cardiaco. D y E: corazón. 
(Reimpreso con permiso de Langman J. Medical embryology. 4th ed. Baltimore, MD: Williams 8, Wilkins; 1981:162.) 


c. 


Tubo cardiaco primitivo 

Se forma por la fusión de dos tubos cardiacos endocárdicos de origen mesodérmico en la región 
cardiogénica. 

Se desarrolla en el endocardio, mientras el mesodermo esplácnico que rodea el tubo se desarrolla en 
el miocardio y el epicardio. 

Forma cinco dilataciones, que incluyen el tronco arterioso, el bulbo cardiaco, el ventrículo primitivo, 
el atrio primitivo y el seno venoso. 

m Se pliega en forma de U (asa cardiaca), lo que reúne el extremo arterial con el extremo venoso del 
corazón y mueve el ventrículo en dirección caudal y el atrio en dirección craneal. 


. Destino de las cinco dilataciones del tubo cardiaco primitivo 


m Eltronco arterioso (aorta ventral) da origen a la aorta y el tronco pulmonar mediante la formación del 
tabique aorticopulmonar (AP). 

El bulbo cardiaco forma el cono cardiaco o cono arterioso (porción lisa del ventrículo derecho) y el 
vestíbulo aórtico (porción lisa del ventrículo izquierdo en la raíz de la aorta). 

mz El ventrículo primitivo forma la porción trabeculada de los ventrículos izquierdo y derecho. 

m El atrio primitivo forma la porción trabeculada de los atrios izquierdo y derecho. 

m El seno venoso forma el seno venoso propiamente dicho (porción lisa del atrio derecho), el seno 
coronario y la vena oblicua del atrio izquierdo. 


División del corazón en cuatro cámaras 
1 El corazón se divide en sus cuatro cámaras mediante la formación de su tabique y sus valvas. 
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Los cuatro tabiques implicados en la división del corazón incluyen el tabique AP (aortopulomnar), el 
tabique atrial, el tabique AV (atrioventricular) y el tabique IV (interventricular). 
1. Partición del tronco arterioso y bulbo cardiaco 

m Las crestas troncales y las crestas bulbares derivadas del mesénquima de la cresta neural 
crecen en espiral y se fusionan para formar el tabique AP. 

m El tabique AP divide el tronco arterioso en la aorta y el tronco pulmonar. 

2. Partición del atrio primitivo 

mu El septum primum crece hacia los cojines endocárdicos AV a partir del techo del atrio primitivo. 

m El septum secundum se forma a la derecha del septum primum y se fusiona con él para formar 
el tabique interatrial, que separa los atrios entre sí. 

m El foramen primum se forma entre el borde libre del septum primum y el tabique AV, lo cual 
permite el paso entre el atrio derecho y el izquierdo. El foramen se cierra por el crecimiento del 
septum primum. 

m El foramen secundum se forma en el centro del septum primum. 

m El foramen oval es una abertura ovalada en el septum secundum que proporciona una 
comunicación entre los atrios. Ver Circulación fetal: VII. A.1. 

3. Partición del canal AV 
Los cojines endocárdicos AV posterior y anterior se fusionan para formar el tabique AV. 
1 El tabique AV divide el canal AV en los canales AV derecho e izquierdo. 

4. Partición del ventrículo primitivo 

mz El tabique muscular IV se desarrolla como una evaginación de la pared muscular en el piso 
del ventrículo primitivo y crece hacia el tabique AV, pero se detiene para crear el foramen IV, 
dejando el tabique incompleto. 

m El tabique membranoso IV se forma por la fusión de los relieves bulbares con el cojín 
endocárdico, el tabique AP y la porción muscular del tabique IV. El tabique IV membranoso 
cierra el foramen IV, lo que completa la partición de los ventrículos. 


CORRELACIÓN La tetralogía de Fallot ocurre por una falla en la alineación adecuada del tabique 
CLINICA AP con el tabique AV, lo que ocasiona 1) estenosis de la arteria pulmonar (obstruc- 


ción del flujo de salida del ventrículo derecho), 2) DTV, 3) cabalgamiento aórtico (dextraposición de la 
aorta) e 4) hipertrofia ventricular derecha. Se caracteriza por una desviación (cortocircuito) de la sangre 
de derecha a izquierda y cianosis. El cabalgamiento aórtico (dextraposición de la aorta) significa que la 
aorta (su salida) se encuentra sobre ambos ventrículos (en vez de sobre el ventrículo izquierdo), directa- 
mente encima del DTV, lo cual provoca que la aorta salga de ambos ventrículos. 

La transposición de los grandes vasos ocurre por la falla en el desarrollo del tabique AP en espiral, 
lo que provoca que la aorta salga del ventrículo derecho y que el tronco pulmonar surja del ventrículo 
izquierdo. Esto produce un cortocircuito sanguíneo de derecha a izquierda y cianosis. Por ello, la trans- 
posición de los grandes vasos debe acompañarse por un DTV o por un conducto arterioso permea- 
ble para que el producto sobreviva. 


CORRELACION Un defecto del tabique atrial (DTA) es un defecto congénito del tabique entre los 

CLINICA atrios debido a la falla en el cierre normal del foramen primum o secundum, lo que 
provoca un foramen oval permeable. Este defecto cardiaco congénito desvía la sangre del atrio izquierdo 
al atrio derecho y causa hipertrofia del atrio derecho, el ventrículo derecho y el tronco pulmonar, además 
de mezclar la sangre oxigenada con la desoxigenada, lo que produce cianosis. Los síntomas del defecto 
son disnea (dificultad para respirar) y palpitaciones, en tanto sus signos incluyen ruidos cardiacos anóma- 
los, soplos e insuficiencia cardiaca. Puede tratarse mediante el cierre quirúrgico del defecto y un nuevo 
procedimiento sin cirugía, en el cual se introduce un catéter a través de la vena femoral y se avanza hasta 
el corazón, donde se coloca un dispositivo de cierre a través del DTA para obstruirlo. Con este defecto, los 
coágulos sanguíneos, que por lo general se forman en las venas profundas del muslo o de la pierna, viajan 
al atrio derecho y pasan al atrio izquierdo a través del DTA, de ahí al ventrículo izquierdo, la circulación 
sistémica y finalizan en el cerebro, lo que provoca un evento vascular cerebral. 
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CORRELACION Un DTV ocurre con frecuencia en la porción membranosa del tabique IV debido 
CLINICA a la falla en el desarrollo del tabique IV membranoso, lo que provoca un cortocir- 


cuito de izquierda a derecha de la sangre a través del foramen IV, que aumenta el flujo sanguíneo a los 
pulmones y causa hipertensión pulmonar. Los síntomas del defecto son dificultad respiratoria, frecuencia 
cardiaca y respiratoria aceleradas, sudoración y palidez; sus signos incluyen un soplo continuo audible 

e insuficiencia cardiaca congestiva. Puede tratarse con medicamentos como digitálicos (digoxina) y 
diuréticos. 


V. DESARROLLO DEL SISTEMA ARTERIAL 


A. Formación 


El sistema arterial se desarrolla de los arcos aórticos y las ramas de la aorta dorsal. 


B. Derivados del arco aórtico 


El 1% arco aórtico no tiene derivados debido a que desaparece poco después de desarrollarse. 

El 2? arco aórtico no tiene derivados debido a que persiste sólo durante el desarrollo temprano. 

El 3% arco aórtico forma las arterias carótidas comunes y la porción proximal de las arterias carótidas 
internas. 

El 4% arco aórtico forma el arco aórtico del lado izquierdo y la arteria braquiocefálica, así como la 
porción proximal de la arteria subclavia del lado derecho. 

El 5% arco aórtico no tiene derivados. 

El 6% arco aórtico forma la porción proximal de las arterias pulmonares y el conducto arterioso. 


C. Aorta dorsal 


1. 


VI. DESARROLLO DEL SISTEMA VENOSO 


Ramas posterolaterales 

H Forman las arterias intercostales, lumbares, vertebrales, cervicales, torácicas internas y 
epigástricas, así como las arterias de los miembros superiores e inferiores. 

Ramas laterales 

1 Forman las arterias renales, suprarrenales y gonadales. 

Ramas anteriores 

m Las arterias vitelinas forman las arterias celiaca (intestino anterior), mesentérica superior 
(intestino medio) y mesentérica inferior (intestino posterior). 

Las arterias umbilicales forman una porción de las arterias iliacas internas y vesicales superiores. 


1 El sistema venoso se desarrolla de las venas vitelinas, umbilicales y cardinales, que drenan hacia el seno 
venoso. 


A. Venas vitelinas 


Regresan la sangre poco oxigenada del saco vitelino. 

La vena derecha forma las venas y los sinusoides hepáticos, el conducto venoso, la porta hepática, las 
venas mesentéricas superiores, mesentéricas inferiores y esplénicas, así como parte de la VCI. 

La vena izquierda forma las venas y los sinusoides hepáticos, así como el conducto venoso. 


B. Venas umbilicales 


Transportan sangre bien oxigenada de la placenta. 
La vena derecha degenera durante el desarrollo temprano. 
La vena izquierda forma el ligamento redondo del hígado. 
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C. Venas cardinales 


VII. 


Regresan sangre poco oxigenada desde el cuerpo del embrión. 

La vena cardinal anterior forma las venas yugulares internas y la VCS. 

La vena cardinal posterior forma una porción de la VCI y las venas iliacas comunes. 

La vena subcardinal forma una porción de la VCI, las venas renales y las venas gonadales. 

La vena supracardinal forma una porción de la VCI, las venas intercostales, ácigos y hemiácigos. 


CIRCULACIÓN FETAL (ver figura 3-15) 


A. El feto 


Su sangre oxigenada proviene de la placenta en vez de provenir de los pulmones. 
Tiene tres cortocircuitos que evitan de forma parcial los pulmones y el hígado. 
1. Foramen oval 

1 Es una abertura en el septum secundum. 

1 Por lo general su cierre es funcional al nacimiento, pero el cierre anatómico ocurre después. 


Ím Desvía sangre del atrio derecho al atrio izquierdo, evitando en parte los pulmones (circulación 


pulmonar). 
2. Conducto arterioso 
1 Deriva del sexto arco aórtico y conecta la bifurcación del tronco pulmonar con la aorta. 


Su cierre funcional ocurre después del nacimiento, mientras su cierre anatómico requiere 


varias semanas. 


Ím Se convierte en el ligamento arterioso, que conecta la arteria pulmonar izquierda (en su origen 


en el tronco pulmonar) con la concavidad del arco aórtico. 


mM Desvía sangre del tronco pulmonar a la aorta, en parte evitando los pulmones (circulación 


pulmonar). 
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Arteria subclavia 
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FIGURA 3-15. Circulación fetal. 
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CORRELACIÓN A , ' 
A El conducto arterioso permeable es consecuencia de la falla en el cierre del con- 
CLÍNICA ducto arterioso después del nacimiento, y es frecuente en lactantes prematuros. El 


conducto arterioso se origina a partir del sexto arco izquierdo. 


3. Conducto venoso 
m Desvía sangre oxigenada de la vena umbilical (que regresa de la placenta) a la VCI, en parte 
evitando el hígado (circulación porta). 
Hm Unela rama izquierda de la vena porta con la VCI y se oblitera para convertirse en el ligamento 
venoso después del nacimiento. 


B. Arterias umbilicales 
Ñ Transportan sangre de la placenta para su oxigenación antes del nacimiento. 
1 Se convierten en los ligamentos umbilicales después del nacimiento, después de que se atrofian sus 
porciones distales. 


C. Venas umbilicales 
 Transportan sangre con gran contenido de oxígeno de la placenta al feto. 
E Consisten en la vena derecha, que se oblitera durante el periodo embrionario, y la vena izquierda, 
que se oblitera para formar el ligamento redondo hepático después del nacimiento. 


ESTRUCTURAS EN EL MEDIASTINO POSTERIOR 


. ESÓFAGO 


m Esun tubo muscular (de alrededor de 25 cm de largo) que se extiende desde la faringe hasta el estómago, 
y desciende detrás de la tráquea. 

m Tiene tres constricciones: 1) la constricción superior o faringoesofágica al inicio del esófago a nivel del 
cartílago cricoides (C6) se provoca por el músculo cricofaríngeo; 2) la constricción media o torácica 
donde lo cruza el arco aórtico y luego el bronquio principal izquierdo; y 3) la constricción inferior o 
diafragmática en el hiato esofágico del diafragma (T10). El atrio izquierdo también ejerce presión sobre 
la superficie anterior del esófago. 

Tiene un esfínter fisiológico, la capa circular de músculo liso en la unión gastroesofágica. En clínica se 
denomina esfínter esofágico inferior. 

mM Recibe sangre de la arteria tiroidea inferior en el cuello y de ramas de la aorta (arterias bronquial y 
esofágica) y de las arterias gástrica izquierda y frénica inferior izquierda en el tórax. 


CORRELACIÓN z : : Ñ 
. La acalasia del esófago es una enfermedad caracterizada por contracciones eso- 
CLÍNICA fágicas alteradas debidas a la falla de la relajación del esfínter esofágico inferior, 
provocada por la degeneración del plexo mientérico (Auerbach) en el esófago. Ocasiona la obstrucción 
del paso de alimento en la región terminal del esófago y exhibe síntomas de disfagia a sólidos y líquidos, 
pérdida de peso, dolor torácico, tos nocturna y bronquitis o neumonía recurrentes. 


La esclerosis sistémica (escleroderma) es una enfermedad sistémica de la colágena vascular y 
tiene características clínicas de disfagia a sólidos y líquidos, pirosis intensa y estenosis esofágica. 
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II. VASOS SANGUÍNEOS Y VASOS LINFÁTICOS 
(ver figuras 3-16 y 3-17) 


A. Aorta torácica 

Comienza a nivel de la cuarta vértebra torácica. 

Ñ Desciende del lado izquierdo de la columna vertebral y luego se aproxima al plano medio para 
terminar frente a la columna vertebral al pasar a través del hiato aórtico del diafragma. 

m Da origen a nueve pares de arterias intercostales posteriores y un par de arterias subcostales. Las 
primeras dos arterias intercostales surgen de las arterias intercostales más superiores del tronco 
costocervical. La arteria intercostal posterior da origen a la rama colateral, que corre a lo largo del 
borde superior de la costilla debajo del espacio. 

También da origen a las ramas pericárdica, bronquiales (una derecha y dos izquierdas), esofágica, 
mediastinal y frénica superior. 


ION ATA > o, 
CORRELAC 0 La coartación aórtica (figura 3-16) ocurre cuando la aorta tiene una constricción 
CLÍNICA justo inferior al conducto arterioso, en cuyo caso se desarrolla una circulación 


colateral adecuada antes del nacimiento. Ocasiona a) una muesca costal característica y un alto riesgo 
de hemorragia cerebral; b) tortuosidad y aumento de tamaño de los vasos sanguíneos, en especial de 

las arterias torácica interna, intercostales, epigástrica y escapular; c) aumento de la presión arterial en la 
arteria radial y presión disminuida en la arteria femoral; y d) que el pulso femoral ocurra después del pulso 
radial (en condiciones normales, el pulso femoral ocurre ligeramente antes del pulso radial). Esto pro- 
voca el desarrollo de una circulación colateral importante sobre el tórax, que ocurre entre las a) ramas 
intercostales anteriores de la arteria torácica interna y las arterias intercostales posteriores; b) la rama 
epigástrica superior de la arteria torácica interna y la arteria epigástrica inferior; c) la rama intercostal 
superior del tronco costocervical y la tercer arteria intercostal posterior; y d) las arterias intercostales 
posteriores y la escapular descendente (o dorsal de la escápula), que se anastomosa con las arterias su- 
praescapular y circunfleja escapular alrededor de la escápula. 
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FIGURA 3-16. Coartación de la aorta. 
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FIGURA 3-17. Sistema de la vena ácigos. 


B. Sistema de la vena ácigos (ver figura 3-17) 
1. Vena ácigos (impar) 
m Está formada por la unión de las venas lumbar ascendente derecha y subcostal derecha. Su 
extremo inferior se conecta con la VCI. 
E Entra al tórax a través de la abertura aórtica del diafragma. 
mM Recibe las venas intercostales derechas, la vena intercostal superior derecha y las venas 
hemiácigos y hemiácigos accesoria. 
Ez Forma un arco sobre la raíz del pulmón derecho y se vacía hacia la VCS, de la cual es la primera 
tributaria. 
2. Vena hemiácigos 
1 Se forma por la unión de las venas subcostal izquierda y lumbar ascendente. Su extremo inferior 
se conecta con la vena renal izquierda. 
H Asciende del lado izquierdo de los cuerpos vertebrales detrás de la aorta torácica y recibe las 
venas 9%, 108 y 112 intercostales posteriores. 
3. Vena hemiácigos accesoria 
1 Inicia en el 4 o 5” espacio intercostal; desciende mientras recibe dela 4*0 5* ala 8* vena intercostal; 
gira a la derecha; pasa detrás de la aorta y termina en la vena ácigos. 
4. Vena intercostal superior 
E Se forma por la unión de la 22, 32 y 44 venas intercostales posteriores y drena hacia la vena ácigos 
del lado derecho y a la vena braquiocefálica del lado izquierdo. 
5. Venas intercostales posteriores 
1 La primera vena intercostal de cada lado drena hacia la vena braquiocefálica correspondiente. 
m La2*, 3* y con frecuencia la 4* venas intercostales se unen para formar la vena intercostal superior. 
m El resto de las venas drena a la vena ácigos del lado derecho y a la vena hemiácigos accesoria o a 
la vena hemiácigos del lado izquierdo. 
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E 


FIGURA 3-18. Todas las áreas excepto por la zona sombreada (cuadrante superior derecho) drenan hacia el conducto 
torácico. 
C. Linfáticos 

1. Conducto torácico (ver figuras 3-10, 3-17 y 3-18) 

Ím Inicia en el abdomen en la cisterna del quilo, que es la unión dilatada de los troncos intestinal, 
lumbar e intercostal descendente. 

E Por lo general es globuloso debido a sus numerosas valvas y es frecuente que forme conductos 
dobles o triples. 

1 Drena las extremidades inferiores, la pelvis, el abdomen, la región izquierda del tórax, el miembro 
superior izquierdo y el lado izquierdo de la cabeza y del cuello. 

m Pasa a través de la abertura aórtica del diafragma y asciende a través del mediastino posterior 
entre la aorta y la vena ácigos. 

m Forma un arco lateral sobre el vértice de la pleura izquierda y entre la vaina carotídea izquierda 
por delante y la arteria vertebral por detrás, corre detrás de la vena yugular interna izquierda y por 
lo general se vacía en la unión de la vena yugular interna y la vena subclavia del lado izquierdo. 

2. Conducto linfático derecho 

1 Drena el lado derecho del tórax, el miembro superior derecho y la región derecha de la cabeza y 
el cuello. 

H Se vacía en la unión de la vena yugular interna y la vena subclavia del lado derecho. 


III. SISTEMA NERVIOSO AUTONÓMICO EN EL TÓRAX 
(figura 3-19) 


m Está compuesto por nervios motores o eferentes a través de los cuales inerva el músculo cardiaco, el 
músculo liso y las glándulas. 

É Implica dos neuronas: preganglionar y posganglionar. Puede incluir fibras aferentes viscerales genera- 
les (AVG), ya que corre junto con las fibras eferentes viscerales generales (EVG). 

Consiste en los sistemas simpático (o salida toracolumbar) y parasimpático (o craneosacra). 

m Está compuesto por fibras colinérgicas (preganglionares simpáticas, preganglionares y posgangliona- 
res parasimpáticas), que utilizan acetilcolina como neurotransmisor y fibras adrenérgicas (posgan- 
glionares simpáticas), que utilizan noradrenalina como neurotransmisor (excepto las de las glándulas 
sudoríparas [colinérgicas]). 


A. Sistema nervioso simpático 
m Es un sistema catabólico (consume energía) que permite que el organismo enfrente las crisis o 
emergencias, y por ello es frecuente que se denomine la división de pelea o huida. 
Contiene cuerpos celulares preganglionares localizados en el cuerno lateral o columna de células 
intermediolaterales de los segmentos de la médula espinal entre T1 y L2. 
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FIGURA 3-19. Sistema nervioso autónomo. 


1 Sus fibras preganglionares pasan a través de los ramas comunicantes blancas y entran al ganglio de 
la cadena simpática, donde hacen sinapsis. 
Sus fibras posganglionares se unen a cada nervio espinal a través de los ramas comunicantes grises 
e inervan los vasos sanguíneos, folículos pilosos (músculos piloerectores) y glándulas sudoríparas. 
Incrementa la frecuencia cardiaca, dilata la luz bronquial y las arterias coronarias. 
1. Tronco simpático 
m Está compuesto principalmente por las fibras simpáticas preganglionares ascendentes 
y descendentes y fibras aferentes viscerales; contiene los cuerpos celulares de las fibras 
simpáticas posganglionares (EVG). 
Í Desciende por delante del cuello de las costillas y los vasos intercostales posteriores. 
m Contiene el ganglio cervicotorácico (o estrellado), formado por la fusión del ganglio cervical 
inferior con el primer ganglio torácico. 
m Entra al abdomen a través del pilar del diafragma o detrás del arco lumbocostal medial. 
1 Daorigen a las ramas cardiaca, pulmonar, mediastinal y esplácnica. 
H Se conecta con los nervios espinales torácicos por las ramas comunicantes grises y blancas. 


CORRELACIÓN 


7 El bloqueo del ganglio estrellado es la inyección de anestésico local cerca del 
CLÍNICA ganglio estrellado al colocar la punta de la aguja cerca del cuello de la primera 
costilla. Produce una interrupción temporal de la función simpática, como en un paciente con vasocons- 
tricción excesiva en el miembro superior. 
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2. Ramas comunicantes 


a) Ramas comunicantes blancas 
Í Contienen fibras EVG simpáticas preganglionares (mielinizadas) cuyos cuerpos celulares 
se localizan en el cuerno lateral (columna celular intermediolateral) de la médula espinal 
y fibras AVG cuyos cuerpos celulares se localizan en los ganglios de la raíz posterior. 
m Están conectados a los nervios espinales, limitados a los segmentos de la médula espinal 
entre Tl y L2. 
b) Ramas comunicantes grises 
E Contienen fibras EVG posganglionares simpáticas (sin mielina) que inervan los vasos 
sanguíneos, glándulas sudoríparas y músculos piloerectores de los folículos pilosos. 
mM Se conectan con cada nervio espinal y contienen fibras cuyos cuerpos celulares se 
localizan en el tronco simpático. 


3. Nervios esplácnicos torácicos 


m Contiene fibras EVG preganglionares simpáticas cuyos cuerpos celulares se encuentran en el 
cuerno lateral (columna celular intermediolateral) de la médula espinal y fibras AVG cuyos 
cuerpos celulares se ubican en los ganglios de la raíz posterior. 

a) Nervio esplácnico mayor 
m Por lo general surge del 5% al 9% ganglios simpáticos torácicos, perfora el pilar del 
diafragma y en ocasiones pasa a través del hiato aórtico y termina en el ganglio celiaco. 
b) Nervio esplácnico menor 
m Es habitual que derive del 10? y 11” ganglios torácicos, perfora el pilar del diafragma y 
termina en el ganglio aorticorrenal. 
c) Nervio esplácnico mínimo 
E Por lo regular deriva del 12” ganglio torácico, perfora el pilar del diafragma y termina 
en los ganglios del plexo renal. 


B. Sistema nervioso parasimpático 


Es un sistema homeostático o anabólico (conserva la energía), promueve los procesos silenciosos y 
ordenados del organismo. 
No tiene una distribución amplia en el organismo como las fibras simpáticas; la pared corporal y las 
extremidades no cuentan con inervación parasimpática. 
Sus fibras preganglionares corren en los nervios craneales (NC) III, VII y IX que pasan a los ganglios 
autonómicos craneales (es decir, los ganglios ciliar, submandibular, pterigopalatino y ótico), donde 
hacen sinapsis con las neuronas posganglionares. 
Sus fibras preganglionares en el NC X y en los nervios esplácnicos pélvicos (originados de S2 a S4) 
pasan a los ganglios terminales, donde hacen sinapsis. 
Sus fibras parasimpáticas en el nervio vago (NC X) inervan todas las vísceras torácicas y abdomina- 
les, excepto por el colon descendente y sigmoides, así como otras vísceras pélvicas. Estas estructuras 
están inervadas por los nervios esplácnicos pélvicos (S2 a S4). El nervio vago contiene las fibras pre- 
ganglionares parasimpáticas cuyos cuerpos celulares se localizan en la médula oblonga y las fibras 
AVG cuyos cuerpos celulares se localizan en el ganglio inferior (nodoso). 
Disminuye la frecuencia cardiaca, contrae la luz (broncoconstricción) bronquial y causa vasocons- 
tricción de las arterias coronarias. 
1. Nervio vago derecho 
 Daorigen al nervio laríngeo recurrente derecho, que se engancha a la arteria subclavia derecha 
y asciende al cuello entre la tráquea y el esófago. 
H Cruza anterior a la arteria subclavia derecha, viaja posterior a la VCS y desciende en la 
superficie derecha de la tráquea y luego posterior al bronquio principal derecho. 
H Contribuye con la formación de los plexos cardiaco, pulmonar y esofágico. 
m Forma el tronco vagal posterior (o nervios gástricos) en la porción inferior del esófago y entra 
al abdomen a través del hiato esofágico. 
2. Nervio vago izquierdo 
mi Entra al tórax entre las arterias carótida común y subclavia izquierdas y detrás de la vena 
braquiocefálica izquierda; luego desciende en el arco de la aorta. 
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1 Da origen al nervio laríngeo recurrente izquierdo, que se engancha alrededor del arco de la 
aorta a la izquierda del ligamento arterioso. Asciende a través del mediastino superior y el 
cuello en un surco entre la tráquea y el esófago. 

H Proporciona ramas cardiacas torácicas, se divide en los plexos pulmonares, continúa hacia el 
plexo esofágico y luego forma el tronco vagal anterior. 


CORRELACIÓN 


- La lesión del nervio laríngeo recurrente puede ocurrir por carcinoma broncogé- 
CLINICA nico o esofágico, aumento de tamaño de los nódulos linfáticos mediastinales, un 
aneurisma del arco aórtico o cirugías de tiroides o paratiroides, lo que provoca obstrucción respiratoria, 
disfonía e incapacidad para hablar debido a la parálisis de la cuerda vocal. 

La vagotomía es la sección de los nervios vagos en la porción inferior del esófago para intentar 
disminuir la secreción gástrica como tratamiento de una úlcera péptica. 


C. Efectos de la actividad autonómica específicos de cada órgano 

1 La estimulación simpática incrementa la frecuencia cardiaca y dilata las arterias coronarias, por lo 
cual aumenta el flujo sanguíneo a través de los vasos y proporciona más oxígeno y nutrientes al 
miocardio. Los nervios simpáticos también producen broncodilatación y vasoconstricción de los 
vasos pulmonares. 

mM La estimulación parasimpática enlentece la frecuencia cardiaca, contrae las arterias coronarias, 
produce broncoconstricción (motora del músculo liso) y vasodilatación de los vasos pulmonares, 
además de aumentar la secreción glandular del árbol bronquial (secretomotora). 


TEMAS RELEVANTES 


m El esternón puede utilizarse para biopsia de médula ósea gracias a su localización accesible y a que 
posee médula hematopoyética a lo largo de la vida. 

z El ángulo esternal (de Louis) es la unión entre el manubrio y el cuerpo del esternón localizado donde 
1) las segundas costillas se unen al esternón, 2) inicia y termina el arco aórtico, 3) la tráquea se bifurca 
en los bronquios principales derecho e izquierdo y 4) marca el plano de separación entre el mediastino 
superior y el inferior. 

Las costillas verdaderas son las primeras siete costillas (costillas 1 a 7), las costillas falsas son tres la 8, 9 
y 10, y las costillas flotantes son las últimas dos costillas (costillas 11 y 12). 

m El tórax inestable ocurre cuando un segmento de la pared torácica anterior o lateral se mueve con 
libertad debido a múltiples fracturas costales, lo que permite que un segmento libre se mueva hacia 
dentro con la inspiración y hacia fuera con la espiración. 

zm Los músculos de la inspiración incluyen el diafragma, los músculos intercostales externos, internos 
(porción intercondral) e íntimos, esternocleidomastoideo, elevador de las costillas, serrato anterior, 
serrato posterior superior, escaleno y pectorales. 

m Los músculos de la espiración incluyen los músculos abdominales anteriores, intercostales internos 
(porción costal) y serrato posterior inferior. La inspiración silenciosa es resultado de la contracción del 
diafragma, mientras que la espiración silenciosa es un proceso pasivo causado por el retroceso elástico 
de los pulmones. 

m La tráquea inicia en el borde inferior del cartílago cricoides (C6) y tiene 16 a 20 anillos incompletos 
de cartílago hialino con una abertura posterior hacia el esófago que evitan que la tráquea colapse. Se 
bifurca en los bronquios principales derecho e izquierdo a nivel del ángulo esternal. 

m La carina, el último cartílago traqueal, separa las aberturas de los bronquios primarios derecho e 
izquierdo. El bronquio principal derecho es más corto, ancho y vertical que el izquierdo, y se divide en los 
bronquios secundarios (lobares) superior (eparterial), medio e inferior. El bronquio principal izquierdo 
se divide en los bronquios lobares superior e inferior. 

m El segmento broncopulmonar es la unidad anatómica, funcional y quirúrgica de los pulmones y consiste 
en un bronquio segmentario (terciario o lobular), una rama segmentaria de la arteria pulmonar y un 
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segmento de tejido pulmonar, rodeado por un tabique de tejido conectivo delicado (intersegmentario). 
Las venas pulmonares son intersegmentarias. 

Los nódulos broncopulmonares (del hilio) drenan hacia los nódulos traqueobronquiales, luego a los 
nódulos paratraqueales y por último al conducto torácico. 

Las yemas pulmonares surgen del divertículo laringotraqueal en la región del intestino anteriorembrionario. 
Los pulmones son los órganos esenciales de la respiración. El pulmón derecho se divide en los lóbulos 
superior, medio e inferior por las fisuras oblicua y horizontal. El pulmón izquierdo se divide en los lóbu- 
los superior e inferior por la fisura oblicua y contiene la língula y la incisura cardiaca. 

La mayoría de los abscesos ocurre en el pulmón derecho, debido a que el bronquio principal derecho 
es más ancho, corto y vertical que el izquierdo, por lo que los microorganismos infecciosos aspirados 
tienen acceso al pulmón derecho con mayor facilidad. 

La cúpula es el domo de pleura parietal cervical sobre el vértice del pulmón. Se encuentra por arriba de 
la primera costilla y es vulnerable a traumatismos en la raíz del cuello. 

El tumor de Pancoast (tumor del surco pulmonar superior) es una neoplasia maligna del ápex pulmonar 
que puede ocasionar plexopatía del tronco braquial inferior y una lesión de los nódulos de la cadena 
simpática cervical con síndrome de Horner (ptosis, enoftalmos, miosis, anhidrosis y vasodilatación). 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es la obstrucción del flujo aéreo a través de las vías 
respiratorias y los pulmones, e incluye bronquitis crónica y enfisema. La dificultad respiratoria en EPOC 
se debe a que las paredes de las vías respiratorias y los sacos aéreos se inflaman, destruyen, pierden 
plasticidad e hipersecretan moco. 

La bronquitis crónica es la inflamación de las vías respiratorias, que ocasiona producción excesiva de 
moco que tapona las vías respiratorias, causa tos y disnea (dificultad para respirar). 

El enfisema es la acumulación de aire atrapado en los sacos alveolares; provoca la destrucción de las 
paredes alveolares y reduce el área de superficie para el intercambio de gases. 

El asma es la obstrucción de las vías respiratorias caracterizada por disnea, tos y sibilancias debida 
a la contracción espasmódica del músculo liso en los bronquios y bronquiolos, que estrecha las vías 
respiratorias. 

El tórax en tonel es un tórax con forma de barril debido a que los pulmones se inflan de modo excesivo y 
la pared torácica aumenta de tamaño, como se observa en el caso de enfisema o asma. 

Las bronquiectasias son consecuencia de la dilatación crónica de los bronquios y bronquiolos, debida a la 
destrucción de los elementos musculares y elásticos bronquiales, que pueden ocasionar colapso de los 
bronquiolos. Pueden producirse por infecciones pulmonares u obstrucción bronquial con producción 
de grandes cantidades de esputo. 

La pleuresía (pleuritis) es la inflamación de la pleura con exudado (escape de líquido delos vasos sanguíneos) 
hacia su cavidad, lo que provoca que las superficies pleurales se tornen ásperas y produzcan fricción. 

El neumotórax es la acumulación de aire en la cavidad pleural debida a una lesión de la pared torácica o 
el pulmón, lo que elimina la presión negativa en el tórax y provoca el colapso pulmonar. El neumotórax 
a tensión es un neumotórax que pone en riesgo la vida, ya que el aire entra durante la inspiración y queda 
atrapado durante la espiración; por tanto, la presión aumentada resultante desplaza el mediastino al 
lado opuesto, con la alteración cardiopulmonar consecuente. 

La efusión pleural es la acumulación anómala de líquido excesivo en el espacio pleural; puede ser de dos 
tipos, trasudado (líquido acuoso transparente) y exudado (líquido viscoso turbio). 

La toracocentesis (pleurocentesis o punción pleural) es un procedimiento quirúrgico para recolectar 
líquido de una efusión pleural para su análisis. Se inserta una aguja o un tubo a través de la pared torácica 
hacia la cavidad pleural posterior en la línea medioaxilar uno o dos espacios intercostales debajo del 
nivel del líquido, pero no debajo del noveno espacio intercostal. El líquido en la cavidad pleural puede 
ser agua (hidrotórax), sangre (hemotórax), linfa (quilotórax) o pus (piotórax). 

La neumonía (neumonitis) es la infección de los pulmones, que puede ser de origen bacteriano, viral o 
por micoplasma. 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad pulmonar infecciosa causada por Mycobacterium tuberculosis 
que se caracteriza por la formación de tubérculos que pueden presentar necrosis. 

La fibrosis quística (FO) es una enfermedad multisistémica hereditaria con disfunción extensa de las 
glándulas exocrinas y de los tractos pulmonar y gastrointestinal. FQ afecta el sistema respiratorio al 
causar producción excesiva de moco viscoso, que obstruye las vías respiratorias. 

El edema pulmonar implica la acumulación de líquido en los pulmones debido a toxinas pulmonares. 
Conforme aumenta la presión en las venas pulmonares, el líquido entra a los alveolos y forma una 
barrera para el intercambio normal de oxígeno, lo que provoca dificultad respiratoria, aumento de la 
frecuencia cardiaca y tos. 
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La atelectasia es el colapso de un pulmón por bloqueo del paso de aire, presión externa del pulmón 
o respiración superficial. Es consecuencia del taponamiento de las vías respiratorias por secreciones 
mucosas, cuerpos extraños en la vía aérea y tumores que comprimen u obstruyen las vías respiratorias. 
El cáncer pulmonar se clasifica en dos tipos, carcinomas microcíticos y no microcíticos. El carcino- 
ma microcítico (de células pequeñas) comprende 20% y crece con agresividad, mientras el carcinoma no 
microcítico (80%) se divide en carcinoma de células escamosas (el tipo más común), adenocarcinoma 
y carcinoma broncoalveolar de células grandes. 

La embolia pulmonar es una obstrucción de la arteria pulmonar o una de sus ramas por un émbolo (aire, 
coágulo sanguíneo, grasa, células tumorales u otro material extraño). Su origen más frecuente son las 
venas profundas de la pierna (en especial en la pantorrilla). 

El nervio frénico proporciona fibras motoras somáticas al diafragma. La porción central del diafragma 
recibe fibras sensitivas del nervio frénico, mientras que la porción periférica recibe fibras sensitivas de 
los nervios intercostales. 

La lesión del nervio frénico puede no producir parálisis completa de la mitad correspondiente del diafragma 
debido a que es usual que el nervio frénico accesorio se una al nervio frénico en la raíz del cuello. 

El dolor por una infección en el pericardio (pericarditis) se transmite por el nervio frénico. 

La pericarditis es la inflamación del pericardio y el signo típico es el soplo pericárdico o el frote 
pericárdico. La pericarditis puede provocar efusión pericárdica y taponamiento cardiaco. 

La efusión pericárdica es la acumulación de líquido en el saco pericárdico, resultado de la inflamación 
causada por pericarditis aguda. El líquido acumulado comprime el corazón e inhibe el llenado cardiaco. 
Una radiografía revelará una silueta cardiaca aumentada de tamaño con apariencia de botella de agua. 
El taponamiento cardiaco es la compresión aguda del corazón causada por la rápida acumulación de 
líquido o sangre en la cavidad pericárdica y puede tratarse mediante pericardiocentesis. 

La pericardiocentesis es la punción quirúrgica de la cavidad pericárdica para la aspiración de líquido. Se 
inserta una aguja en la cavidad pericárdica a través del quinto espacio intercostal a la izquierda del esternón. 
La cresta terminal es una rugosidad muscular vertical que se dirige hacia delante a lo largo de la pared 
atrial desde la abertura de la VCS hasta la de la VCI, lo que proporciona el origen de los músculos 
pectíneos. Presenta la unión entre el seno venoso primitivo y el atrio propio derecho; por fuera está 
indicada por el surco terminal. 

El atrio izquierdo es más pequeño y grueso que el atrio derecho y es la más posterior de las cuatro 
cámaras. El ventrículo izquierdo forma el vértice del corazón, realiza el trabajo más intenso, tiene una 
pared más gruesa y tiene una forma más cónica que el ventrículo derecho. 

Los músculos papilares se contraen para tensar las cuerdas tendinosas, lo cual evita la eversión de las cúspi- 
des de las valvas AV hacia el atrio, lo que previene la regurgitación de la sangre ventricular hacia el atrio. 

Las trahéculas septomarginales (banda moderadora) son una banda aislada de trabéculas carnosas que 
forma un puente entre el tabique interventricular y la base del músculo papilar anterior del ventrículo 
derecho. Por ella transcurre la rama derecha del fascículo atrioventricular. 

Un defecto del tabique interatrial (DTI) es un defecto congénito en el tabique interatrial debido a una 
falla del cierre normal del foramen primum o secundum, que provoca un foramen oval permeable. Este 
defecto desvía sangre de el atrio izquierdo al atrio derecho, que mezcla sangre oxigenada con desoxige- 
nada. Un DTI grande puede ocasionar hipertrofia de las cámaras derechas y del tronco pulmonar. 

Un defecto del tabique ventricular (DTV) por lo general ocurre en la porción membranosa del tabique 
interventricular y es el defecto cardiaco congénito más frecuente. El defecto produce un cortocircuito 
de izquierda a derecha de la sangre a través del foramen VI, lo que aumenta el flujo sanguíneo a los 
pulmones y causa hipertensión pulmonar. 

El primer ruido (“lob”) es resultado del cierre de las valvas tricúspide y mitral al inicio de la sístole 
ventricular. El segundo ruido (“dob”) se produce por el cierre de las valvas aórtica y pulmonar, así como 
por la vibración de las paredes del corazón y los grandes vasos al inicio de la diástole ventricular. 

Para auscultación cardiaca, el estetoscopio debe colocarse sobre el área de la valva mitral, en el quinto 
espacio intercostal izquierdo sobre el vértice del corazón para escuchar el primer ruido cardiaco (“lob”). 
La valva tricúspide (AV derecha) es la más audible sobre la parte inferior derecha o izquierda del cuerpo 
del esternón, mientras que la valva bicúspide o mitral (AV izquierda) es más audible sobre la región api- 
cal del corazón en el quinto espacio intercostal izquierdo en la línea medioclavicular. La valva pulmonar 
es más audible sobre el segundo espacio intercostal izquierdo justo lateral al esternón, mientras que la 
valva aórtica es más audible sobre el segundo espacio intercostal derecho justo lateral al esternón. 

La estenosis de la valva mitral es el estrechamiento del orificio de la valva mitral. Esto impide el flujo 
de sangre del atrio izquierdo al ventrículo izquierdo, lo que provoca el aumento de tamaño del atrio 
izquierdo y edema pulmonar debido al incremento de la presión atrial izquierda. 
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El prolapso de la valva mitral es una afección en la cual la valva se evierte hacia el atrio izquierdo cuando 
el ventrículo izquierdo se contrae y puede producir dolor torácico, dificultad respiratoria y arritmia 
cardiaca. 

El nodo SA (marcapaso) inicia el latido cardiaco. El impulso viaja del nodo SA al nodo AV y de ahí al al 
fascículo atrioventricular (de His), que se divide en las ramas derecha e izquierda del fascículo, luego 
forman el plexo subendocárdico y a la musculatura ventricular. El nodo SA está irrigado por la rama 
nodal SA de la arteria coronaria derecha. 

El infarto de miocardio (IM) es la necrosis del miocardio debido a isquemia localizada. Las causas de 
isquemia incluyen vasoespasmo u obstrucción de la irrigación sanguínea, con mayor frecuencia por 
un trombo o émbolo en las arterias coronarias. Las causas principales de IM incluyen ateroesclerosis y 
trombosis coronarias; el sitio más frecuente es la arteria descendente anterior izquierda (40 a 50%). Los 
síntomas de IM varían desde ninguno (IM silencioso) hasta dolor o presión torácicos intensos durante 
un periodo prolongado. 

La angina pectoris se caracteriza por dolor precordial originado en el corazón y percibido debajo del 
esternón, en muchos de los casos irradiados al hombro izquierdo y hacia el brazo. Es consecuencia 
del suministro insuficiente de oxígeno al músculo cardiaco. Puede tratarse con nitroglicerina. 

La endocarditis es una infección del endocardio. Afecta con mayor frecuencia las valvas cardiacas y es 
consecuencia de la acumulación de bacterias en las valvas. Estas últimas tienen pocos mecanismos 
de defensa debido a que no reciben un flujo sanguíneo dedicado, por lo que las células inmunitarias 
no pueden entrar. Las infecciones de las valvas pueden causar soplos cardiacos, que son ruidos 
característicos generados por la turbulencia del flujo sanguíneo a través de un orificio cardiaco. 

La lesión del sistema de conducción interfiere con la expansión de las señales eléctricas a través del 
corazón (bloqueo cardiaco). Un retraso o disrupción de las señales eléctricas produce un latido cardiaco 
irregular y más lento, lo cual reduce la eficiencia para mantener una circulación adecuada. El bloqueo 
cardiaco grave requiere la implantación de un marcapaso. 

La fibrilación auricular o ventricular es una arritmia cardiaca que ocasiona la contracción descoordinada 
del músculo atrial o ventricular. La fibrilación provoca palpitaciones, dificultad respiratoria, angina, 
fatiga, insuficiencia cardiaca congestiva y muerte cardiaca súbita. 

La ateroesclerosis coronaria se caracteriza por la presencia de placas escleróticas que contienen 
colesterol y material lipídico que altera el flujo sanguíneo miocárdico, lo cual ocasiona isquemia e 
infarto miocárdico. 

La angiografía coronaria es la reconstrucción angiográfica de un vaso sanguíneo al ensanchar una luz 
arterial coronaria estrecha. Se realiza con la introducción periférica de un catéter con punta de balón y 
la dilatación de la luz arterial al retirar la punta inflada del catéter. 

La derivación coronaria es la conexión de una porción sana de un vaso (en general de vena safena o 
arteria torácica interna) entre la aorta y la arteria coronaria distal a la obstrucción. Como alternativa, se 
conecta la arteria torácica interna a la arteria coronaria distal a la lesión obstructiva. La derivación crea 
una nueva ruta para el flujo sanguíneo al músculo cardiaco. 

Un aneurisma aórtico es la dilatación local de la aorta que puede provocar disección o rotura. Si se 
localiza en el arco aórtico puede comprimir el nervio laríngeo recurrente izquierdo y provocar tos, 
disfonía y parálisis de la cuerda vocal ipsilateral. La presión sobre el esófago puede provocar disfagia 
(dificultad para deglutir), mientras que la disnea (dificultad para respirar) es resultado de la presión 
sobre la tráquea, la raíz del pulmón o el nervio frénico. 

El síndrome de Marfan es una enfermedad hereditaria del tejido conectivo. Afecta con mayor frecuencia 
al corazón y los vasos sanguíneos (dilatación de la raíz aórtica, aneurisma aórtico, regurgitación aórtica 
y prolapso de la valva mitral), el esqueleto (extremidades largas), los ojos (luxación del cristalino) y 
los pulmones (neumotórax espontáneo). 

Las arterias coronarias surgen de la aorta ascendente. La compresión sistólica de las ramas arteriales 
en el miocardio disminuye el flujo sanguíneo coronario. Por lo tanto, el flujo sanguíneo máximo ocurre 
durante la diástole. 

La arteria coronaria derecha brinda las ramas nodal SA, marginal, IV posterior y nodal AV. La arteria 
coronaria izquierda es más corta que la derecha y se divide en la arteria IV anterior y circunfleja. 

Todas las venas cardiacas, incluidas las venas cardiacas magna, media, menor y oblicua, drenan al seno 
coronario, excepto por la vena cardiaca anterior, que drena al atrio derecho. 

La tetralogía de Fallot incluye 1) estenosis pulmonar (constricción del flujo de salida del ventrículo 
derecho), 2) cabalgamiento aórtico importante (drena ambos ventrículos), 3) DTV y 4) hipertrofia 
ventricular derecha. Se caracteriza por un cortocircuito de derecha a izquierda de la sangre y cianosis. 
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El cabalgamiento aórtico (dextraposición de la aorta) significa que la aorta (su tracto de salida) se 
encuentra sobre ambos ventrículos (en vez de sólo sobre el ventrículo izquierdo), directamente encima 
de un DTV, lo que provoca que la aorta surja de ambos ventrículos. 

La transposición de los grandes vasos ocurre cuando el tabique AP no se desarrolla en espiral, lo que 
ocasiona que la aorta surja del ventrículo derecho y que el tronco pulmonar emerja del ventrículo 
izquierdo. 

El conducto arterioso permeable es resultado de la falla en el cierre del conducto arterioso después del 
nacimiento y es frecuente en lactantes prematuros. El conducto arterioso se origina en el sexto arco 
aórtico. 

Los cuartos arcos aórticos dan origen a la arteria subclavia derecha en dicho lado y al arco aórtico del 
lado izquierdo. 

El mediastino es un espacio interpleural dividido en el mediastino superior y el inferior. El mediastino 
inferior se divide en los mediastinos anterior, medio y posterior. 

El mediastino medio contiene el corazón. El mediastino posterior contiene el esófago, la aorta torácica, las 
venas ácigos y hemiácigos, el conducto torácico, los nervios vagos y los nervios simpáticos esplácnicos. 
La acalasia es una enfermedad que produce contracciones esofágicas anómalas resultado de la 
degeneración del plexo mientérico (Auerbach) en el esófago. El esfínter esofágico inferior no puede 
relajarse durante la deglución. 

La esclerosis sistémica (escleroderma) es una enfermedad sistémica de la colágena vascular 
caracterizada por disfagia a sólidos y líquidos, pirosis intensa y estenosis esofágica. 

La coartación aórtica ocurre cuando la aorta presenta una constricción anómala justo inferior al 
conducto arterioso, en cuyo caso se desarrolla una circulación colateral adecuada antes del nacimiento. 
Los signos clínicos incluyen hipertensión y/o insuficiencia cardiaca. Causa a) la formación de muescas 
costales características y un alto riesgo de hemorragia cerebral; b) vasos sanguíneos tortuosos 
y agrandados, en especial en las arterias torácica interna, intercostales, epigástrica y escapular; 
c) aumento de la presión arterial en la arteria radial y presión disminuida en la arteria femoral; y 
d) pulso femoral después del pulso radial (en condiciones normales el pulso femoral ocurre ligeramente 
antes que el pulso radial). 

El bloqueo del ganglio estrellado es la inyección de un anestésico local cerca del ganglio estrellado al 
colocar la punta de la aguja cerca del cuello de la primera costilla. Produce interrupción temporal de la 
función simpática, p. ej., un paciente con vasoconstricción excesiva del miembro superior. 

La lesión del nervio laríngeo recurrente puede ser consecuencia de un carcinoma broncogénico o 
esofágico, aumento de tamaño de los nódulos linfáticos mediastinales, un aneurisma del arco aórtico, 
o cirugía de la glándula tiroides o paratiroides; provoca obstrucción respiratoria, disfonía o incapacidad 
para hablar debido a la parálisis de la cuerda vocal. 

La vagotomía es la sección transversal de los nervios vagos en la porción inferior del esófago como un 
intento para disminuir la secreción gástrica en el tratamiento de la úlcera péptica. 

La vena ácigos se forma por la unión de la vena lumbar ascendente derecha y la vena subcostal derecha. 
Su extremo inferior se conecta con la VCI. Forma un arco sobre la raíz del pulmón derecho y se vacía en 
la VCS. 

La vena hemiácigos se forma por la unión de la vena lumbar ascendente y la vena subcostal del lado 
izquierdo, recibe la 93, 108 y 112 venas intercostales posteriores y drena a la vena ácigos. Su extremo 
inferior se conecta con la vena renal izquierda. La vena hemiácigos accesoria recibe de la 5 a 82 venas 
intercostales posteriores y termina en la vena ácigos. 

La vena intercostal superior se forma por la 2*, 3? y 4* venas intercostales y drena hacia la vena ácigos del 
lado derecho y hacia la vena braquiocefálica del lado izquierdo. 

El conducto torácico inicia en el abdomen en la cisterna del quilo, que es la unión dilatada de los troncos 
intercostal descendente, lumbar e intestinal. Drena todas las partes del cuerpo, excepto por la región 
derecha de la cabeza, el cuello y el tórax, así como el miembro superior derecho, que drenan hacia el 
conducto linfático derecho. Pasa a través de la abertura aórtica del diafragma, asciende entre la aorta y 
la vena ácigos y se vacía en la unión de las venas yugular interna y subclavia izquierdas. 

El nervio esplácnico mayor surge del 5” al 9” ganglios simpáticos torácicos y termina en el ganglio ce- 
liaco. El nervio esplácnico menor surge del 10” y 11? ganglios simpáticos torácicos y termina en el ganglio 
aorticorrenal. El nervio esplácnico mínimo surge del 12” ganglio simpático torácico y termina en el plexo 
renal. Todos los nervios esplácnicos contienen fibras VEG simpáticas preganglionares, cuyos cuerpos 
celulares se localizan en el cuerno lateral (columna celular intermediolateral) de la médula espinal, y 
fibras VAG, cuyos cuerpos celulares se localizan en los ganglios de la raíz posterior. 
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m Las ramas comunicantes blancas contienen fibras VEG simpáticas preganglionares cuyos cuerpos celu- 
lares se encuentran en el cuerno lateral de la médula espinal, y fibras VAG, cuyos cuerpos celulares se 
encuentran en los ganglios de la raíz posterior. Se conectan con los nervios espinales y se limitan a los 
segmentos medulares entre Tl y L2. 

mM Las ramas comunicantes grises contienen fibras VEG simpáticas posganglionares cuyos cuerpos 
celulares se ubican en los ganglios de la cadena simpática. Se conectan con cada nervio espinal einervan 
los vasos sanguíneos, glándulas sudoríparas y músculos piloerectores de los folículos pilosos. 

Funciones de los nervios autonómicos en el tórax: 


Funciones de los nervios autonómicos 


Nervio simpático Nervio parasimpático 
Corazón Aumenta la frecuencia y contracción ventricular; Disminuye la frecuencia y contracción 
dilata los vasos coronarios ventricular; contrae los vasos coronarios 
Bronquios Dilata la luz; reduce la secreción bronquial Contrae la luz; promueve la secreción 


Esófago Vasoconstricción Peristaltismo 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada reactivo numerado o incompleto en esta sección va seguido de respuestas o por el 
complemento de la oración. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Un paciente de 32 años que pesa 125 kg acude 
al consultorio médico. En la superficie del tórax, el 
médico es capaz de localizar el vértice cardiaco: 


(A) A nivel del ángulo esternal 

(B) En el cuarto espacio intercostal izquierdo 
(C) En el quinto espacio intercostal izquierdo 
(D) En el quinto espacio intercostal derecho 
(E) A nivel del proceso xifoides del esternón 


2. Una mujer de 43 años de edad ha estado hospi- 
talizada en cama por más de 4 meses. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras se contrae para lograr man- 
tener una espiración silenciosa normal? 


(A) El tejido elástico en los pulmones y en la pa- 
red torácica 

(B) Los músculos serrato posteriores superiores 

(C) Los músculos pectorales menores 

(D) Los músculos serratos anteriores 

(E) El diafragma 


3. Un hombre de 23 años de edad tiene una he- 
rida por arma de fuego y su nervio esplácnico ma- 
yor quedó destruido. ¿Cuál de las siguientes fibras 
nerviosas se lesionó? 


(A) Fibras aferentes somáticas generales (ASG) y 
simpáticas preganglionares 

(B) Fibras aferentes viscerales (AVG) y simpáticas 
posganglionares 

(C) Fibras AVG y simpáticas preganglionares 

(D) Fibras eferentes somáticas generales (ESG) 
y fibras simpáticas posganglionares 

(E) Fibras AVG y ESG 


4. Unjoven de 17 años de edad acude por herida 
punzocortante por una riña entre bandas; se le- 
sionaron las ramas comunicantes blancas al nivel 
de su 6" vértebra torácica. Esta lesión provocaría 
la degeneración de los cuerpos celulares de las 
siguientes estructuras: 


(A) Ganglio de la raíz posterior y cuerno anterior 
de la médula espinal 

(B) Ganglio de la cadena simpática y ganglio de 
la raíz posterior 

(C) Ganglio de la cadena simpática y cuerno pos- 
terior de la médula espinal 

(D) Ganglio de la raíz posterior y cuerno lateral 
de la médula espinal 

(E) Cuernos anterior y lateral de la médula 
espinal 


5. Un paciente cardiológico de 27 años de edad 
con latido cardiaco irregular visita el consultorio 
médico para evaluación. ¿Dónde debe colocar 

el médico el estetoscopio para escuchar el sonido 
de la valva mitral? 


(A) Sobre el borde medial del segundo espacio 
intercostal izquierdo 

(B) Sobre el borde medial del segundo espacio 
intercostal derecho 

(C) En el espacio intercostal cuarto izquierdo so- 
bre la línea medioclavicular 

(D) En el quinto espacio intercostal izquierdo 
sobre la línea medioclavicular 

(E) Sobre la mitad derecha del borde inferior del 
cuerpo del esternón 


6. Unjoven de 19 años de edad acude al servicio 
de urgencias y su angiograma muestra que el 
sangrado venoso se acompaña de sangrado de 
la arteria interventricular posterior. ¿Cuál de las 
siguientes venas tiene mayor probabilidad de 
haberse roto? 


(A) Vena cardiaca magna 

(B) Vena cardiaca media 

(C) Vena cardiaca anterior 

(D) Vena cardiaca menor 

(E) Las venas oblicuas del atrio izquierdo 
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7. Una paciente de 37 años de edad con palpita- 
ciones fue examinada por su médico y una de las 
pruebas diagnósticas incluida fue una radiografía 
posteroanterior de tórax. ¿Cuál de los siguientes 
comprende la porción más grande de la super- 
ficie esternocostal del corazón observada en la 
radiografía? 

(A) Atrio izquierdo 

(B) Atrio derecho 

(C) Ventrículo izquierdo 

(D) Ventrículo derecho 

(E) Base del corazón 


8. Una niña de cinco años de edad fue llevada al 
servicio de urgencias debido a dificultad respira- 
toria (disnea) y palpitaciones. El estudio Doppler 
del corazón reveló un defecto del tabique inter- 
atrial (DTD. Por lo general, esta malformación 
es resultado del cierre incompleto de una de las 
siguientes estructuras embrionarias: 


(A) Conducto arterioso 
(B) Conducto venoso 
(C) Seno venoso 

(D) Foramen oval 

(E) Tronco arterioso 


9. Se implantó un marcapaso cardiaco artificial 

a un paciente de 54 años de edad. ¿Cuál de los si- 
guientes tejidos de conducción cardiaca tenía una 
función defectuosa que requería marcapaso? 


(A) Fascículo atrioventricular (AV) 
(B) Nodo AV 

(C) Nodo sinoatrial (SA) 

(D) Plexo subendocárdico 

(E) Banda moderadora 


10. Un cirujano torácico retiró el bronquio lobu- 
lar medio derecho (secundario) junto con tejido 
pulmonar de un fumador intensivo de 57 años de 
edad con cáncer pulmonar. ¿Cuál de los siguientes 
segmentos broncopulmonares debió contener 
tejido canceroso? 


(A) Medial y lateral 

(B) Anterior y posterior 

(C) Basal anterior y basal medial 
(D) Basal anterior y basal posterior 
(E) Basal lateral y basal posterior 


11. El broncograma de una fumadora de 45 años 
de edad muestra la presencia de un tumor en el 
bronquio eparterial. ¿Cuál de las vías respiratorias 
tiene mayor probabilidad de estar bloqueada? 

(A) Bronquio superior izquierdo 

(B) Bronquio inferior izquierdo 


(C) Bronquio superior derecho 
(D) Bronquio medio derecho 
(E) Bronquio inferior derecho 


12. Un hombre de 83 años de edad con circula- 
ción coronaria típica ha presentado embolia de la 
rama circunfleja de la arteria coronaria izquierda. 
Esto podría provocar isquemia de una de las si- 
guientes áreas del corazón: 


(A) Porción anterior del ventrículo izquierdo 
(B) Región interventricular anterior 

(C) Región interventricular posterior 

(D) Parte posterior del ventrículo izquierdo 
(E) Parte anterior del ventrículo derecho 


13. Un hombre de 44 años de edad con una he- 
rida punzante fue llevado al servicio de urgencias. 
El médico encontró una laceración del nervio fré- 
nico derecho. ¿Cuál de las siguientes condiciones 
tiene mayor probabilidad de haber ocurrido? 


(A) Lesión sólo de las fibras ESG 

(B) Dificultad a la espiración 

(C) Pérdida de la sensación del pericardio fibroso 
y de la pleura mediastinal 

(D) Función normal del diafragma 

(E) Pérdida de la sensación en la parte costal del 
diafragma 


14. Un niño de ocho años de edad con DTI se pre- 
senta al pediatra. Este defecto cardiaco congénito 
desvía sangre del atrio izquierdo al atrio derecho 
y provoca hipertrofia de esta última, el ventrículo 
derecho y el tronco pulmonar. ¿Cuál de las si- 
guientes venas entra al atrio hipertrófico? 


(A) Vena cardiaca media 
(B) Vena cardiaca menor 
(C) Vena cardiaca oblicua 
(D) Vena cardiaca anterior 
(E) Vena pulmonar derecha 


15. Un paciente de 37 años de edad con dolor 
torácico intenso, dificultad respiratoria e 
insuficiencia cardiaca congestiva fue admitido al 
hospital local. Sus angiogramas coronarios reve- 
lan trombosis en la rama circunfleja de la arteria 
coronaria izquierda. ¿Cuál de las siguientes condi- 
ciones provocaría el bloqueo del flujo sanguíneo 
en la rama circunfleja? 


(A) Insuficiencia de la valva tricúspide 

(B) Insuficiencia de la valva mitral 

(C) Isquemia del nodo AV 

(D) Parálisis del músculo pectíneo 

(E) Necrosis de la trabécula septomarginal 


16. Un paciente de 75 años de edad tiene cáncer 
pulmonar localizado cerca de la incisura cardiaca, 
una indentación profunda en el pulmón. ¿Cuál de 
los siguientes lóbulos tiene mayor probabilidad 
de retirarse por cirugía? 


(A) Lóbulo superior del pulmón derecho 
(B) Lóbulo medio del pulmón derecho 
(C) Lóbulo inferior del pulmón derecho 
(D) Lóbulo superior del pulmón izquierdo 
(E) Lóbulo inferior del pulmón izquierdo 


17. Se realiza una toracocentesis para aspirar una 
acumulación anómala de líquido en un paciente 
de 37 años de edad con efusión pleural. ¿Entre 
qué costillas debe insertarse la aguja en la línea 
medioaxilar para evitar perforar el pulmón? 


(A) Costillas 1 y 3 
(B) Costillas 3 y 5 
(C) Costillas 5 y 7 
(D) Costillas 7 y 9 
(E) Costillas 9 y 11 


18. Se readmite a un neonato al hospital por 
hipoxia. A la evaluación se encuentra estenosis 
pulmonar, dextraposición de la aorta, defecto 
del tabique interventricular e hipertrofia del 
ventrículo derecho. ¿Cuál de los siguientes se 
describe mejor por estos síntomas? 


(A) DTI 

(B) Conducto arterioso permeable 
(C) Tetralogía de Fallot 

(D) Estenosis aórtica 

(E) Coartación aórtica 


19. Un paciente de 33 años de edad pre- 
senta oclusión súbita del origen de la aorta 
descendente (torácica). Es probable que esto 
disminuya el flujo sanguíneo en las siguientes 
arterias intercostales: 


(A) Seis anteriores superiores 
(B) Todas las posteriores 

(C) Dos posteriores superiores 
(D) Anteriores inferiores 

(E) Seis posteriores inferiores 


20. Un paciente de 56 años de edad presentó en 
fecha reciente un infarto de miocardio en el área 
del vértice cardiaco. La oclusión por ateroesclero- 
sis fue en la arteria siguiente: 


(A) Arteria marginal 

(B) Origen de la arteria coronaria derecha 

(C) Arteria interventricular anterior 

(D) Arteria interventricular posterior 

(E) Rama circunfleja de la arteria coronaria 
izquierda 
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21. Una mujer de 75 años de edad fue admitida al 
hospital local. Las radiografías y los broncogramas 
revelaron un carcinoma en el pulmón izquierdo. 
¿Cuál de las siguientes estructuras o característi- 
cas contiene el pulmón canceroso? 


(A) Fisura horizontal 

(B) Surco para la vena cava superior (VCS) 
(C) Lóbulo medio 

(D) Língula 

(E) Mayor capacidad que el derecho 


22. Unajoven de 18 años de edad fue impelida 
contra el volante del automóvil y presenta dificul- 
tad a la espiración. ¿Cuál de los siguientes múscu- 
los es probable que esté lesionado? 


(A) Elevador de las costillas 

(B) Músculo intercostal íntimo 

(C) Músculo intercostal externo 

(D) Diafragma 

(E) Músculos de la pared abdominal 


23. Un paciente de 78 años de edad se presenta 
con cáncer avanzado en el mediastino posterior. 
Los cirujanos tienen un dilema sobre cómo mane- 
jar la situación. ¿Cuál de las siguientes estructuras 
podrían lesionar? 


(A) Venas braquiocefálicas 
(B) Tráquea 

(C) Arco de la vena ácigos 
(D) Arco dela aorta 

(E) Vena hemiácigos 


24. Un paciente de 46 años de edad acude al 
consultorio médico por presentar dolor torácico 

y cefalea. Su rastreo por tomografía computada 
(TC) revela un tumor localizado justo superior a la 
raíz del pulmón derecho. ¿Cuál de las siguientes 
venas tiene mayor probabilidad de quedar blo- 
queada por este tumor? 


(A) Vena hemiácigos 

(B) Arco de la vena ácigos 

(C) Vena subclavia derecha 

(D) Vena braquiocefálica derecha 
(E) Vena hemiácigos accesoria 


25. Un paciente de 21 años de edad con herida 
punzante presenta una laceración del nervio vago 
derecho proximal al origen del nervio laríngeo 
recurrente. ¿Cuál de las siguientes condiciones 
podría ocasionar esta lesión? 


(A) Contracción de los músculos bronquiales 

(B) Estimulación de la secreción de las glándulas 
bronquiales 

(C) Dilatación de la luz bronquial 

(D) Disminución de la frecuencia cardiaca 

(E) Constricción de la arteria coronaria 
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26. Un neonato presenta cianosis intensa y res- 
piración rápida. El ecocardiograma revela que 

la aorta se encuentra a la derecha del tronco 
pulmonar. ¿Cuál de los siguientes eventos tiene 
mayor probabilidad de haber ocurrido durante el 
desarrollo? 


(A) Falla del desarrollo en espiral del tabique AP 
(B) Resorción excesiva del septum primum 

(C) Atresia de la valva pulmonar 

(D) Tronco arterioso persistente 

(E) Coartación aórtica 


27. Un niño de 12 años de edad fue admitido al 
hospital local por antecedentes de problemas car- 
diacos. ¿Cuál de las siguientes condiciones podría 
provocar su hipertrofia ventricular izquierda? 


(A) Un tronco pulmonar estrecho 

(B) Una abertura AV izquierda pequeña anómala 
(C) Cierre inadecuado de las valvas pulmonares 
(D) Una abertura AV derecha grande anómala 

(E) Estenosis de la aorta 


28. Un hombre de 31 años de edad involucrado 
en un accidente automovilístico sufrió una 
laceración del bronquio principal izquierdo. El 
bronquio principal dañado: 


(A) Tiene un mayor diámetro que el bronquio 
principal derecho 

(B) Con frecuencia recibe más cuerpos extraños 
que el bronquio principal derecho 

(C) Da origen al bronquio eparterial 

(D) Es más largo que el bronquio principal 
derecho 

(E) Corre debajo del arco de la vena ácigos 


29. Una mujer de 62 años de edad fumadora 
intensa tiene cáncer pulmonar avanzado que se ha 
esparcido a su tercer espacio intercostal posterior 
derecho, detrás de la línea medioaxilar. Si las célu- 
las cancerosas viajan a través del drenaje venoso, 
¿a cuál de las siguientes venas viajarían primero? 


(A) ves 

(B) Vena intercostal superior derecha 
(C) Vena braquiocefálica derecha 

(D) Vena ácigos 

(E) Vena hemiácigos 


30. Un radiólogo examina las radiografías poste- 
roanteriores de tórax de una víctima de accidente 
automovilístico de 27 años de edad. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras forma el borde derecho de 
la silueta cardiovascular? 


(A) Arco de la aorta 

(B) Tronco pulmonar 
(C) vecs 

(D) Aorta ascendente 
(E) Ventrículo izquierdo 


31. Un hombre de 37 años de edad es llevado al 
servicio de urgencias por dolor torácico intenso. 
Su angiograma revela trombosis de ambas venas 
braquiocefálicas justo antes de entrar a la vena 
cava superior. ¿Cuál de las siguientes venas tiene 
mayor probabilidad de causar una dilatación en 
estas condiciones? 

(A) Ácigos 

(B) Hemiácigos 

(C) Intercostal superior derecha 

(D) Intercostal superior izquierda 

(E) Torácica interna 


32. Un cardiólogo acude al pase de visita con sus 
estudiantes. Les pregunta: “Durante el ciclo car- 
diaco, ¿cuál de los siguientes eventos ocurre?” 


(A) Las valvas AV se cierran durante la diástole 

(B) La valva aórtica se cierra durante la sístole 

(C) La valva pulmonar se abre durante la diástole 

(D) El flujo sanguíneo en las arterias coronarias 
es máximo durante la diástole 

(E) La valva aórtica se cierra al mismo tiempo 
que la valva AV 


33. Las angiografías coronarias de un hombre de 
44 años de edad revelan una oclusión de la rama 
circunfleja de la arteria coronaria izquierda. Este 
paciente ha presentado infarto de miocardio de 
las áreas siguientes: 


(A) Ventrículo izquierdo y derecho 
(B) Atrio derecho e izquierdo 

(C) Tabique interventricular 

(D) Ápex cardiaco 

(E) Atrio y ventrículo izquierdos 


34. Un paciente tiene un tumor sólido pequeño 
en el mediastino, confinado al nivel del ángulo 
esternal. ¿Cuál de las siguientes estructuras tiene 
mayor probabilidad de encontrarse a este nivel? 


(A) Bifurcación de la tráquea 

(B) Inicio de la aorta ascendente 

(C) Porción media del arco aórtico 

(D) Articulación de la tercera costilla con el 
esternón 

(E) Límite superior del mediastino superior 


35. Un pintor de casas de 37 años de edad cae de 
la escalera y se fractura la tercera costilla izquierda 
y las estructuras con las que se articula. ¿Cuál de 
las siguientes estructuras es más probable que 
esté lesionada? 


(A) Manubrio del esternón 

(B) Cuerpo de la segunda vértebra torácica 

(C) Proceso espinoso de la tercera vértebra 
torácica 

(D) Cuerpo de la cuarta vértebra torácica 

(E) Proceso transverso de la segunda vértebra 
torácica 


36. Una mujer de 45 años de edad se presenta 
con un tumor confinado al mediastino poste- 
rior. ¿Cuál de las siguientes estructuras podría 
comprimirse? 

(A) Tráquea 

(B) Aorta descendente 

(C) Arco della aorta 

(D) Arco de la vena ácigos 

(E) Nervio frénico 


37. Un paciente de 62 años de edad con efusión 
pericárdica acude al hospital local para aspiración 
del líquido pericárdico mediante pericardiocen- 
tesis. ¿A través de cuál de los siguientes espacios 
intercostales adyacente al esternón se inserta la 
aguja en la cavidad pericárdica? 

(A) Cuarto espacio intercostal derecho 

(B) Cuarto espacio intercostal izquierdo 

(C) Quinto espacio intercostal derecho 

(D) Quinto espacio intercostal izquierdo 

(E) Sexto espacio intercostal derecho 


38. El profesor en la unidad de cuidados intensi- 
vos coronarios demuestra a sus estudiantes una 
exploración física cardiaca normal. ¿El cierre casi 
simultáneo de cuáles valvas produce el primer 
ruido cardiaco? 


(A) Aórtica y tricuspídea 
(B) Aórtica y pulmonar 

(C) Tricúspide y mitral 

(D) Mitral y pulmonar 

(E) Tricúspide y pulmonar 


39. Un paciente de 27 años de edad con síndrome 
de Marfan tiene un aneurisma del arco aór- 

tico. ¿Cuál de las siguientes estructuras podría 
comprimir? 

(A) Nervio vago derecho 

(B) Nervio frénico izquierdo 

(C) Tronco simpático derecho 

(D) Nervio laríngeo recurrente izquierdo 

(E) Nervio esplácnico mayor izquierdo 
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40. Un hombre de 47 años de edad con fibrilación 
auricular conocida regresa a Cardiología para 
seguimiento de su salud cardiaca. El atrio derecho 
es importante en este caso debido a que: 


(A) Recibe sangre de la vena cardiaca oblicua 

(B) Se relaciona con el vértice cardiaco 

(C) Contiene el nodo SA 

(D) Recibe la vena pulmonar derecha 

(E) Se encuentra hipertrófica debido a estenosis 
pulmonar 


41. Un paciente de 57 años de edad tiene un soplo 
cardiaco consecuencia de la incapacidad para 
mantener la tensión constante en las cúspides 

de la valva AV. ¿Cuál de las siguientes estructuras 
tiene mayor probabilidad de estar dañada? 


(A) Cresta terminal 

(B) Trabécula septomarginal 
(C) Cuerdas tendinosas 

(D) Músculo pectíneo 

(E) Anillo fibroso 


42, Una madre con diabetes da a luz un producto 
diagnosticado con dextraposición de la aorta y del 
tronco pulmonar con cianosis y dificultad respira- 
toria. ¿Cuál de las siguientes estructuras debe per- 
manecer permeable hasta la corrección quirúrgica 
de la deformidad? 


(A) Arterias umbilicales 
(B) Vena umbilical 

(C) Conducto arterioso 
(D) Conducto venoso 
(E) Seno venoso 


43. Durante el desarrollo temprano del sistema 
respiratorio el tubo laringotraqueal mantiene la 
comunicación con el intestino anterior primitivo. 
¿Cuál de las siguientes estructuras embrionarias 
tiene mayor probabilidad de ser responsable de la 
partición de estas dos estructuras embrionarias? 


(A) Pliegues traqueoesofágicos 
(B) Fístula traqueoesofágica 
(C) Tabique traqueoesofágico 
(D) Divertículo laringotraqueal 
(E) Tabique laringotraqueal 


44. Un paciente de 32 años de edad tiene neumo- 
tórax a tensión que puede tratarse mediante aspi- 
ración con aguja. Para evitar lesionar del paquete 
neurovascular intercostal, ¿en qué sitio debe 
insertarse la aguja? 


(A) Encima del borde superior de las costillas 
(B) Profundo al borde superior de las costillas 
(C) Debajo del borde inferior de las costillas 
(D) Entre los intercostales externos e internos 
(E) A través del músculo transverso del tórax 
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45. Una niña de nueve meses de edad fue admi- 
tida en el hospital infantil con taquipnea (respira- 
ción rápida) y dificultad respiratoria. Además, la 
exploración física exhibe taquicardia (frecuencia 
cardiaca rápida), un pulso periférico saltón y 

sus angiogramas revelan un conducto arterioso 
permeable. ¿Cuál de las siguientes estructuras 
arteriales embrionarias tiene mayor probabilidad 
de ser responsable del origen del conducto arte- 
rioso permeable? 


(A) Cuarto arco derecho 
(B) Quinto arco izquierdo 
(C) Quinto arco derecho 
(D) Sexto arco izquierdo 
(E) Sexto arco derecho 


46. Un neonato de 7 días de edad se diagnostica 
con enfisema neonatal congénito, causado por 

el colapso de los bronquios debido a una falla en el 
desarrollo de los cartílagos bronquiales. ¿De qué 
estructura derivan los cartílagos bronquiales? 


(A) Ectodermo 

(B) Mesodermo 

(C) Endodermo 

(D) Proctodeo 

(E) Neurectodermo 


Preguntas 47 a 52: elija el sitio o estructura seña- 
lados en este rastreo por TC (ver la figura a conti- 
nuación) del tórax de un hombre de 42 años de 
edad con dolor torácico y problemas para respirar. 
Su electrocardiograma muestra hipertrofia ventri- 
cular izquierda. 


47. ¿La estenosis de qué estructura puede 
producir hipertrofia del ventrículo izquierdo? 


48. ¿Qué estructura tiene mayor probabilidad de 
ser extirpada por un cirujano neumólogo en una 
resección de un lóbulo (lobectomía) para eliminar el 
cáncer pulmonar en el ápex del pulmón derecho? 


49. ¿Qué estructura se ramifica en las arterias 
bronquiales? 


50. ¿Hacia qué estructuras drena la sangre de la 
vena ácigos? 


51. ¿De qué estructura surge la arteria coronaria 
izquierda? 


52. ¿Por encima de qué estructura cruzan el arco 
aórtico y la arteria pulmonar izquierda? 


Preguntas 53 a 58: elija el sitio o estructura 
señalados en este rastreo por TC (ver figura a 
continuación) del tórax. La siguiente estructura en 
este rastreo por TC: 


53. Puede eliminarse en una resección quirúrgica 
de un lóbulo al escindir un cáncer pulmonar en la 
superficie diafragmática. 


54. Se hipertrofia como resultado de la estenosis 
pulmonar. 


55. Recibe sangre oxigenada a través de las venas 
pulmonares 


56. Se encuentra del lado derecho del arco aórtico 
y la aorta ascendente. 


57. Contiene la trabécula septomarginal. 


58. Se origina en el ventrículo izquierdo y termina 
en el ángulo esternal. 


10. 


Respuestas 


La respuesta es C. En la superficie del tórax, el vértice del corazón puede localizarse en el quinto espa- 
cio intercostal izquierdo ligeramente medial a la línea medioclavicular (o del pezón). El ángulo esternal 
se localiza al nivel en que las segundas costillas se articulan con el esternón. El proceso xifoides se en- 
cuentra al nivel de la vértebra T10. 


La respuesta es A. La espiración silenciosa normal se logra mediante la contracción del tejido 
extensible en los pulmones y la pared torácica. Los músculos serrato posterior superior, diafragma, 
pectoral mayor y serrato anterior son músculos inspiratorios. 


La respuesta es C. El nervio esplácnico mayor contiene fibras aferentes viscerales generales (AVG) y 
fibras eferentes viscerales generales (EVG) simpáticas preganglionares. 


La respuesta es D. Las ramas comunicantes blancas contienen fibras EVG simpáticas pregangliona- 
res y fibras AVG, cuyos cuerpos celulares se localizan en el cuerno lateral de la médula espinal y los 
ganglios de la raíz posterior. El ganglio de la cadena simpática contiene los cuerpos celulares de las 
fibras nerviosas simpáticas posganglionares. El cuerno anterior de la médula espinal contiene los 
cuerpos celulares de las fibras ESG. El ganglio de la raíz posterior contiene los cuerpos celulares de 
las fibras ASG y AVG. 


La respuesta es D. La valva mitral (valva atrioventricular [AV] izquierda) produce el latido apical 
(latido de la punta) cardiaco, que es más audible sobre el quinto espacio intercostal izquierdo en la 
línea medioclavicular. La valva pulmonar es más audible sobre el borde medial del segundo espacio 
intercostal izquierdo, la valva aórtica es más audible sobre el borde medial del segundo espacio in- 
tercostal derecho, y la valva AV derecha es más audible sobre la mitad derecha del borde inferior del 
cuerpo del esternón. 


La respuesta es B. La vena cardiaca media asciende en el surco interventricular posterior, acompa- 
ñada por la rama interventricular posterior de la arteria coronaria derecha. La vena cardiaca magna 
se acompaña por la arteria interventricular anterior, la vena cardiaca anterior drena directo al atrio 
derecho y la vena cardiaca menor se acompaña por la arteria marginal. 


La respuesta es D. El ventrículo derecho forma gran parte de la superficie esternocostal del corazón. 
El atrio izquierdo ocupa la mayoría de la superficie posterior del atrio derecho. El atrio derecho 
ocupa la región derecha del corazón. El ventrículo izquierdo se encuentra en la región posterior del 
corazón y forma un bulto redondo a la izquierda. La base del corazón se forma por los atrios, que se 
encuentran principalmente detrás de los ventrículos. 


La respuesta es D. Un defecto del tabique interatrial (DTI) es un defecto congénito en el tabique inter- 
atrial. Durante la partición de los dos atrios, la abertura en el foramen secundum (el foramen oval) 
por lo general se cierra al nacimiento. Si el foramen oval no cierra por completo podría ocasionar un 
DTI, con desviación de sangre del atrio izquierdo al atrio derecho. 


La respuesta es C. El nodo sinoatrial (SA) inicia el impulso de la contracción y se sabe que es el mar- 
capaso del corazón. Los impulsos del nodo SA viajan a través del miocardio sinoatrial al nodo AV 

y luego fascículo atrioventricular (haz de His), que se divide en las ramas derecha e izquierda. Las 
divisiones originan fibras de conducción (plexo subendocárdico) para para extenderse a las paredes 
ventriculares. La banda moderadora transmite la extremidad derecha del haz AV del tabique a la pa- 
red esternocostal del ventrículo. 


La respuesta es A. El bronquio lobular (secundario) medio derecho brinda los segmentos bronco- 
pulmonares medial y lateral. El bronquio lobular superior derecho se divide en los bronquios seg- 
mentarios (terciarios) superior, posterior y anterior. El bronquio lobular inferior derecho divide los 
bronquios segmentarios superior, anterior, lateral, medial y posterior. 
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12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


Anatomía 


La respuesta es C. El bronquio epiarterial es el bronquio lobular superior derecho (secundario); los 
demás bronquios son bronquios hipoarteriales. 


La respuesta es D. La rama circunfleja de la arteria coronaria izquierda irriga la porción posterior del 
ventrículo izquierdo. La arteria interventricular anterior irriga la región anterior de los ventrículos 
izquierdo y derecho, así como la región anterior del tabique interventricular. 


La respuesta es C. El nervio frénico inerva el pericardio, la pleura mediastinal y diafragmática (por- 
ción central) y el diafragma, un músculo importante para la inspiración. Contiene fibras eferentes 
somáticas generales (ESG), aferentes somáticas generales (ASG) y EVG (simpáticas posganglionares). 
La porción costal del diafragma recibe fibras ASG de los nervios intercostales. 


La respuesta es D. La vena cardiaca anterior drena hacia el atrio derecho. Las venas cardiacas media, 
menor y oblicua drenan al seno coronario. Las venas pulmonares derecha e izquierda drenan al atrio 
izquierdo. 


La respuesta es B. La rama circunfleja de la arteria coronaria izquierda irriga el ventrículo izquierdo, 
por lo que el bloqueo del flujo sanguíneo provoca necrosis del miocardio en el ventrículo izquierdo y 
produce insuficiencia de la valva mitral. La valva tricúspide, el nodo AV, los músculos pectíneos y la 
trabécula septomarginal se encuentran en el atrio y el ventrículo derechos. 


La respuesta es D. La incisura cardiaca es una indentación profunda del borde anterior del lóbulo 
superior del pulmón izquierdo. Por lo tanto, el pulmón derecho no está implicado. 


La respuesta es D. Se realiza una toracocentesis para la aspiración de líquido de la cavidad pleural en 
o posterior a la línea medioaxilar, uno o dos espacios intercostales debajo del nivel del líquido pero 
no debajo del noveno espacio intercostal y, por ello, entre las costillas 7 y 9. No se prefieren otros es- 
pacios intercostales. 


La respuesta es C, La tetralogía de Fallot es la combinación de defectos cardiacos congénitos que 
consisten en a) estenosis pulmonar, b) dextraposición de la aorta (por lo que cabalga sobre el tabique 
ventricular y recibe sangre del ventrículo derecho), c) defecto del tabique ventricular (DTV), y (d) 
hipertrofia ventricular derecha. El DTI es un defecto congénito en el tabique interatrial, resultado 

de un foramen oval permeable. La permeabilidad del conducto arterioso desvía sangre del tronco 
pulmonar a la aorta, por lo que no pasa por los pulmones. La estenosis aórtica es el estrechamiento 
anómalo del orificio de la valva aórtica, que impide el flujo sanguíneo. La coartación aórtica es la 
constricción congénita de la aorta; es frecuente que ocurra justo distal a la arteria subclavia izquierda 
y provoque hipertensión de los miembros superiores y flujo sanguíneo disminuido a los miembros 
inferiores y vísceras abdominales. 


La respuesta es E. Las primeras dos arterias intercostales posteriores son ramas de las arterias inter- 
costales más altas (superiores) del tronco costocervical; las nueve ramas restantes provienen de la 
aorta torácica. La arteria torácica interna proporciona las seis arterias intercostales anteriores supe- 
riores y se divide en las arterias epigástrica superior y musculofrénica, que se dividen en las arterias 
intercostales en el 7, 8 y 9% espacios intercostales y termina en el 10 espacio intercostal, donde se 
anastomosa con la arteria iliaca circunfleja profunda. 


La respuesta es C. De manera típica, el vértice del corazón recibe sangre de la rama interventricular 
anterior de la arteria coronaria izquierda. La arteria marginal irriga el borde inferior derecho del 
ventrículo derecho, la arteria coronaria derecha (en su origen) irriga el atrio y el ventrículo derechos, 
mientras la arteria interventricular posterior y la rama circunfleja de la arteria coronaria izquierda 
irrigan el ventrículo izquierdo. 


La respuesta es D. La língula es una porción del lóbulo superior del pulmón izquierdo con forma de 
lengúeta. El pulmón derecho tiene un surco para la fisura horizontal, la vena cava superior (VCS) y el 
lóbulo medio; tiene una mayor capacidad que el pulmón izquierdo. 


La respuesta es E. Los músculos abdominales son los músculos principales de la espiración, 
mientras que los demás distractores son los músculos de la inspiración. 


La respuesta es E. La vena hemiácigosis se localiza en el mediastino posterior. Las venas braquiocefá- 
licas, la tráquea y el arco de la aorta se localizan en el mediastino superior, mientras que el arco de la 
vena ácigos se encuentra en el mediastino medio. 
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La respuesta es B. La vena ácigos forma un arco sobre la raíz del pulmón derecho y se vacía en la 
VCS. Las demás venas no pasan sobre la raíz del pulmón derecho. 


La respuesta es C. Las fibras nerviosas parasimpáticas en el nervio vago constriñen la luz bronquial, 
el músculo liso bronquial, estimulan la secreción de las glándulas bronquiales, disminuyen la 
frecuencia cardiaca y contraen la arteria coronaria. El nervio vago también transmite fibras aferentes 
de dolor, el reflejo tusígeno y la distensión pulmonar (durante la inspiración). 


La respuesta es A. Una falla en el tabique aorticopulmonar provoca la transposición de los grandes 
vasos, ocasionando que la aorta se encuentre a la derecha del tronco pulmonar. La cianosis es fre- 
cuente en la transposición de los grandes vasos. La resorción excesiva del septum primum provoca 
un tipo secundum del DTT. La atresia de la valva pulmonar puede provocar cianosis, pero la aorta no 
está a la derecha del tronco pulmonar. El tronco arterioso persistente es resultado de la ausencia de 
desarrollo del tabique aorticopulmonar, por lo que hay un solo tracto de salida. La coartación de la 
aorta es la estenosis intensa de la aorta. 


La respuesta es E. La estenosis de la aorta puede provocar hipertrofia ventricular izquierda. La hiper- 
trofia del ventrículo derecho puede suceder como resultado de la estenosis pulmonar, de defectos de 
la valva pulmonar o de la tricúspide, o por estenosis de la valva mitral. 


La respuesta es D. El bronquio principal derecho es más corto que el izquierdo y su diámetro es 
mayor. Más cuerpos extraños entran a través de la tráquea debido a que es más vertical que el 
bronquio principal izquierdo. El bronquio principal derecho corre debajo del arco de la vena ácigos y 
da origen al bronquio epiarterial. 


La respuesta es B. La vena intercostal superior se forma por la unión de la 24, 32 y 4* venas intercos- 
tales posteriores y drena hacia la vena ácigos del lado derecho y a la vena braquiocefálica del lado 
izquierdo. La vena ácigos drena a la VCS. Por lo general, la vena hemiácigos drena a la vena ácigos. 


La respuesta es C. La silueta cardiovascular o sombra cardiaca es el contorno del corazón y los grandes 
vasos observada en las radiografías posteroanteriores de tórax. Su borde derecho está formado por la 
VCS, el atrio derecho y la vena cava inferior; su borde izquierdo está formado por el arco aórtico (bo- 
tón aórtico), el tronco pulmonar, la orejuela izquierda y el ventrículo izquierdo. La aorta ascendente se 
convierte en el arco de la aorta y se encuentra a la mitad del corazón. 


La respuesta es D. La vena intercostal superior izquierda se forma por la 23, 32 y 43 venas intercosta- 
les posteriores y drena hacia la vena braquiocefálica izquierda. La vena intercostal superior derecha 
drena a la vena ácigos, que a su vez drena a la VCS. La vena hemiácigos drena a la vena ácigos, mien- 
tras que la vena torácica interna se vacía en la vena braquiocefálica. 


La respuesta es D. Durante la diástole, las valvas AV se abren y la valva aórtica y la pulmonar se cie- 
rran; en tanto que, durante la sístole, las valvas AV se cierran y las valvas aórtica y pulmonar se abren. 


La respuesta es E. El atrio y el ventrículo izquierdos reciben sangre de la rama circunfleja de la arteria 
coronaria izquierda. El tabique interventricular y el ápex cardiaco están irrigados por la rama inter- 
ventricular anterior de la arteria coronaria izquierda. El ventrículo derecho recibe sangre de la arteria 
interventricular anterior y de la rama marginal de la arteria coronaria derecha. El atrio derecho re- 
cibe sangre de la arteria coronaria derecha. 


La respuesta es A. El ángulo esternal es la unión del manubrio y el cuerpo del esternón. Se localiza 
donde la segunda costilla se articula con el esternón, la tráquea se bifurca en los bronquios derecho e 
izquierdo y donde el arco aórtico inicia y termina. Marca el final de la aorta ascendente y el inicio de 
la aorta descendente y forma el borde inferior del mediastino superior. 


La respuesta es B. La tercera costilla se articula con el cuerpo del esternón, los cuerpos de la 22 y 32 
vértebras torácicas y los procesos transversos de la tercera vértebra torácica. 


La respuesta es B. La aorta descendente se encuentra en el mediastino posterior. El mediastino su- 
perior contiene la tráquea y el arco de la aorta, mientras que el mediastino medio contiene la aorta 
ascendente, el arco de la vena ácigos y los bronquios principales. El nervio frénico corre en el me- 
diastino medio. 
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La respuesta es D. Para aspirar líquido pericárdico la aguja debe insertarse en la cavidad pericárdica a 
través del quinto espacio intercostal justo a la izquierda del esternón. Gracias a la incisura cardiaca, la 
aguja evita la pleura y los pulmones, pero penetra el pericardio. Los tejidos pulmonares se encuentran 
debajo del 4* y 6* espacios intercostales. 


La respuesta es C. El primer ruido cardiaco (“lob”) se produce por el cierre de las valvas tricúspide y 
mitral, mientras que el segundo ruido cardiaco (“dob”) se produce por el cierre de las valvas aórtica y 
pulmonar. 


La respuesta es D. El nervio laríngeo recurrente izquierdo forma un asa alrededor del arco de la aorta 
cerca del ligamento arterioso, mientras que el nervio laríngeo recurrente derecho se engancha alre- 
dedor de la arteria subclavia derecha. Los demás nervios no forman relaciones estrechas con el arco 
aórtico. 


La respuesta es C. Los nodos SA y AV se encuentran en la pared del atrio derecho y no se relacionan 
con el ápex cardiaco. La vena cardiaca oblicua drena hacia el seno coronario y las venas pulmonares 
se vacían al atrio izquierdo. El ventrículo derecho se hipertrofia por estenosis pulmonar. 


La respuesta es C. Las cuerdas tendinosas son bandas de tendón que se extienden desde los múscu- 
los papilares hasta las cúspides de la valva. Los músculos papilares y las cuerdas tendinosas evitan 
que las cúspides eviertan hacia los atrios durante la contracción ventricular. 


La respuesta es C. El conducto arterioso permeable desvía sangre del tronco pulmonar a la aorta, 
evitando en parte los pulmones y permitiendo que la sangre mezclada alcance los tejidos corporales 
y haya cianosis. La dextraposición o transposición de las grandes arterias debe acompañarse de un 
DTV o un conducto arterioso permeable para que el lactante sobreviva. La transposición provoca el 
paso de sangre oxigenada del ventrículo izquierdo al tronco pulmonar y luego a los pulmones, pero 
la sangre desoxigenada viaja del ventrículo derecho a la aorta y luego a la circulación sistémica. 


La respuesta es C. El tabique traqueoesofágico se forma por la fusión de los pliegues traqueoesofági- 
cos en la línea media. Este tabique divide el intestino delgado en una porción anterior, el tubo larin- 
gotraqueal (primordio de la laringe, la tráquea, los bronquios y pulmones) y una porción posterior 
(primordio de la orofaringe y el esófago). 


La respuesta es A. Las venas, las arterias y los nervios intercostales viajan en el surco costal debajo 
del borde inferior de las costillas entre las capas interna e íntima de los músculos. Los músculos 
transversos torácicos se localizan en la superficie interna inferior de la pared torácica anterior. 


La respuesta es D. El sexto arco aórtico izquierdo es responsable del desarrollo tanto del conducto 
arterioso como de las arterias pulmonares. El cierre funcional del conducto arterioso ocurre poco 
después del nacimiento, mientras el cierre anatómico requiere varias semanas. 


La respuesta es B. Los cartílagos, músculos lisos y tejido conectivo de los bronquios derivan del 
mesodermo. El epitelio y las glándulas bronquiales derivan del endodermo. 


La respuesta es C. La estenosis de la aorta ascendente provoca hipertrofia ventricular izquierda. 


La respuesta es B. Durante el tratamiento quirúrgico del cáncer en el vértice del pulmón derecho 
mediante lobectomía, el bronquio secundario superior derecho (epiarterial) debe extirparse. 


La respuesta es E. Las arterias bronquiales derecha e izquierda surgen de la aorta descendente 
(torácica). 


La respuesta es A. La vena ácigos drena sangre venosa a la VCS. 
La respuesta es C. Las arterias coronarias derecha e izquierda surgen de la aorta ascendente. 


La respuesta es D. El arco de la aorta y la arteria pulmonar cruza por arriba del bronquio principal 
izquierdo. 


La respuesta es B. El bronquio lobar inferior derecho puede extirparse en una resección quirúrgica 
del lóbulo inferior del pulmón derecho que se encuentra en contacto con el diafragma. 


La respuesta es C. La estenosis pulmonar provoca hipertrofia ventricular derecha. 
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La respuesta es E. El atrio izquierdo recibe sangre oxigenada de los pulmones a través de las venas 
pulmonares. 


La respuesta es A. La VCS se encuentra del lado derecho de la aorta ascendente y del arco de la 
aorta. 


La respuesta es C. El ventrículo derecho contiene la trabécula septomarginal. 


La respuesta es D. La aorta ascendente se origina en el ventrículo izquierdo y termina al nivel del 
ángulo esternal al convertirse en el arco de la aorta. 


Capítulo Abdomen 


PARED ABDOMINAL ANTERIOR 


I. ABDOMEN (figura 4-1) 


m Se divide topográficamente por dos planos transversales y dos longitudinales en nueve regiones: hipo- 
condriaca derecha e izquierda; epigástrica; flanco derecho e izquierdo (lumbar derecha e izquierda); 
mesogastrio (umbilical); fosa iliaca derecha e izquierda (inguinal); e hipogástrica (púbica). 

1 También se divide por los planos verticales y horizontales a través del ombligo en cuatro cuadrantes: los 
cuadrantes superiores izquierdo y derecho y los inferiores izquierdo y derecho. El ombligo se encuentra 
al nivel del disco intervertebral entre la 3* y 4? vértebras lumbares. Esta región está inervada por el 100 
nervio torácico. 


CORRELACION Las hernias umbilicales pueden deberse a la falla del intestino medio para regre- 
CLINICA sar al abdomen en etapas tempranas de la vida y ocurre como una protrusión del 


intestino a través de un defecto en el ombligo. La hernia está cubierta por peritoneo, tejido subcutáneo 

y piel; por lo general no se trata por cirugía, ya que cierra de modo espontáneo antes de los tres años de 
edad. El onfalocele es la persistencia de una hernia del contenido abdominal que permanece fuera de la 
cavidad abdominal y está cubierto sólo por la membrana amniótica; por lo tanto, es necesaria la repara- 
ción quirúrgica inmediata. La gastrosquisis es una protrusión de las vísceras abdominales a través de un 
defecto en la pared abdominal que no afecta el cordón umbilical al lado derecho del ombligo. 
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FIGURA 4-1. Planos de subdivisión del abdomen. 


Il. MÚSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL 


ANTERIOR (tabla 4-1) 


epi AA Músculos de la pared abdominal anterior 


Músculo 


Oblicuo externo 


Oblicuo interno 


Transverso 


Recto del 
abdomen 


Piramidal 


Cremáster 


Origen 


Superficie externa 
de las ocho costillas 
inferiores (5-12) 


Dos tercios laterales 
del ligamento 
inguinal; cresta iliaca; 
fascia toracolumbar 


Tercio lateral del 
ligamento inguinal; 
cresta iliaca; fascia 
toracolumbar; seis 
cartílagos costales 
inferiores 


Cresta del pubis y 
sínfisis del pubis 


Cuerpo del pubis 


Porción media del 
ligamento inguinal; 
borde inferior del 
músculo oblicuo 
interno 


Inserción 


Mitad anterior de 
la cresta iliaca; 
espina iliaca 
anterior superior; 
tubérculo púbico; 
línea alba 


Cuatro cartílagos 


costales inferiores; 


línea alba; cresta 
púbica; línea 
pectínea 


Línea alba; cresta 
púbica; línea 
pectínea 


Proceso xifoides 
y 5 a 7” cartílagos 
costales 


Línea alba 


Tubérculo y cresta 
del pubis 
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Epigastrio 


Flanco izquierdo 
Mesogastrio 


Hipocondrio izquierdo 


Fosa iliaca izquierda 


Hipogastrio (suprapúbico) 


Nervio 


Intercostal (T7—T11); 
subcostal (112) 


Intercostal (T7—T11); 
subcostal (112); 
iliohipogástrico e 
ilioinguinal (L1) 


Intercostal (T7—T12); 
subcostal (112); 
iliohipogástrico e 
ilioinguinal (L1) 


Intercostal (T7—T11); 
subcostal (T12) 


Subcostal (T12) 


Genitofemoral 


Acción 


Comprime 

el abdomen; 
flexiona el 
tronco; activo 
en la espiración 
forzada 


Comprime 

el abdomen; 
flexiona el 
tronco; activo 
en la espiración 
forzada 


Comprime 

el abdomen; 
desciende las 
costillas 


Desciende las 
costillas; flexiona 
el tronco 


Tensa la línea 
alba 


Retrae los 
testículos 
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III. FASCIAS Y LIGAMENTOS DE LA PARED 
ABDOMINAL ANTERIOR 


Í Se organizan en la fascia superficial (tela subcutánea) y la profunda. La fascia superficial tiene dos capas: 
la capa grasa superficial (fascia de Camper) y la capa membranosa profunda (fascia Scarpa). 


A. Fascia superficial 
1. Capa superficial (grasa) de la fascia superficial (fascia de Camper) 
E Continúa sobre el ligamento inguinal para fundirse con la fascia superficial del muslo. 
E Continúa sobre el pubis y el periné como la capa superficial de la fascia perineal superficial. 
2. Capa profunda (membranosa) de la fascia superficial (fascia de Scarpa) 
m Está unida a la fascia lata justo debajo del ligamento inguinal. 
É Continúa sobre el pubis y el periné como la capa membranosa (fascia de Colles) de la fascia 
perineal superficial. 
m Continúa sobre el pene como la fascia superficial del pene y sobre el escroto como la túnica 
dartos, que contiene músculo liso. 
É Puede contener orina extravasada entre esta fascia y la fascia profunda del abdomen, debido a la 
rotura de la uretra esponjosa. 


B. Fascia profunda 
Cubre los músculos y continúa sobre el funículo espermático en el anillo inguinal superficial como la 
fascia espermática externa. 
Ñ Continúa sobre el pene como la fascia profunda del pene (fascia de Buck) y sobre el pubis y periné 
como la fascia perineal profunda. 


C. Línea alba 
m Es un rafé tendinoso medio entre los dos músculos rectos del abdomen, formado por la fusión de las 
aponeurosis de los músculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen. 
H Se extiende desde el proceso xifoides hasta la sínfisis del pubis y, durante el embarazo, se convier- 
te en una línea vertical pigmentada (línea nigra), tal vez debido a la estimulación hormonal para 
producir melanina. 


CORRELACIÓN EE 1 a 
A Una hernia epigástrica es una protrusión de la grasa extraperitoneal o una pe- 
CLINICA queña porción del omento mayor (epiplón mayor) a través de un defecto en la línea 


alba por arriba del ombligo y puede contener una pequeña porción de intestino, que puede quedar atra- 
pado dentro de la hernia, ocasionando que quede incarcerado y/o estrangulado. Sus síntomas incluyen 
náusea, vómito y malestar debido a que los nervios y tejidos se irritan o estiran. 


D. Línea semilunar 
m Es una línea curva a lo largo del borde lateral del recto del abdomen. 


E. Línea arqueada (línea arcuata) 
m Esunalínea en forma de luna creciente que marca el límite inferior de la capa posterior de la vaina de 
los rectos justo debajo del nivel de la cresta iliaca. 


E Ligamento lacunar (ligamento de Gimbernat) 
1 Representa la expansión triangular medial del ligamento inguinal a la línea pectínea del pubis. 
Forma el borde medial del anillo femoral y el piso del conducto inguinal. 


G. Ligamento pectíneo (de Cooper) 
Es una banda fibrosa fuerte que se extiende en dirección lateral desde el ligamento lacunar a lo largo 
de la línea pectínea del pubis. 
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H. Ligamento inguinal (ligamento de Poupart) 
m Esel borde inferior plegado de la aponeurosis del músculo oblicuo externo, que se extiende desde la 
espina iliaca anterior superior y el tubérculo púbico. 
m Forma el piso (pared inferior) del conducto inguinal. 


Il. Arco o ligamento iliopectíneo 
m Es la partición fascial que separa las lagunas muscular (lateral) y vascular (medial) profundas al 
ligamento inguinal. 
1. La laguna muscular transmite el músculo iliopsoas. 
2. La laguna vascular transmite la vaina femoral y su contenido, incluidos los vasos femorales, 
una rama femoral del nervio genitofemoral y el conducto femoral. 


J. Ligamento inguinal reflejo 
m Está formado por fibras derivadas de la porción medial del ligamento inguinal y del ligamento lacu- 
nar; corre hacia arriba sobre el tendón conjunto para terminar en la línea alba. 


K. Falce (hoz) inguinal (tendón conjunto) 
m Está formada por las aponeurosis de los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen y se 
inserta en el tubérculo y cresta del pubis. 
m Refuerza la pared posterior de la mitad medial del conducto inguinal. 


L. Vaina de los rectos (figura 4-2) 
Se forma por la fusión de las aponeurosis de los músculos oblicuo externo, oblicuo interno y trans- 
verso del abdomen. 
Contiene los rectos del abdomen y en ocasiones el músculo piramidal. 
También contiene los vasos epigástricos superiores e inferiores y las ramas primarias anteriores de 
los nervios torácicos 7 a 12. 
1. Capa anterior de la vaina de los rectos 
a) Por arriba de la línea arqueada: aponeurosis del músculo oblicuo externo e interno. 
b) Por debajo de la línea arqueada: aponeurosis del músculo oblicuo externo, oblicuo interno 
y transverso. 


Músculo recto 
abdominal Piel 


Músculo oblicuo 
externo del 
abdomen 


Músculo oblicuo 
interno del 


Peritoneo Ligamento Capa posterior 


falciforme de la vaina de Fascia ABaamen 
los rectos transversal Músculo 
transverso 
del abdomen 


Peritoneo Fascia Fascia 
prevesical transversal 
umbilical 


FIGURA 4-2. Disposición de la vaina de los rectos por arriba del ombligo (superior) y por debajo de la línea 
arqueada (inferior). 
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2. Capa posterior de la vaina de los rectos 
a) Por arriba de la línea arqueada: aponeurosis de los músculos oblicuo interno y transverso. 
b) Por debajo de la línea arqueada: el recto del abdomen está en contacto con la fascia 
transversal. 


IV. REGIÓN INGUINAL 


A. Triángulo inguinal (Hesselbach) 
1 Su límite medial es la línea semilunar (borde lateral del recto del abdomen), su límite lateral son los 
vasos epigástricos inferiores y su límite inferior es el ligamento inguinal. 
1 Es un área de debilidad potencial, por lo que es un sitio frecuente de hernia inguinal directa. 


B. Anillos inguinales 
1. Anillo inguinal superficial 
Es una abertura triangular en la aponeurosis del músculo oblicuo externo justo lateral al tubérculo 
púbico. 
2. Anillo inguinal profundo 
Se encuentra en la fascia transversal, justo lateral a los vasos epigástricos inferiores. 


C. Conducto inguinal 
1 Inicia en el anillo inguinal profundo y termina en el anillo superficial. 
H Transmite el funículo espermático o el ligamento redondo del útero y la rama genital del nervio 
genitofemoral, todos los cuales viajan a través del anillo inguinal profundo y el conducto inguinal. 
Una hernia inguinal indirecta (si la hay) también pasa a través de este conducto. Pese a que el nervio 
ilioinguinal viaja a través de parte del conducto inguinal y el anillo inguinal superficial, no pasa a 
través del anillo inguinal profundo. 
1. Pared anterior: aponeurosis del músculo oblicuo externo. 
2. Pared posterior: aponeurosis del oblicuo interno, transverso del abdomen (falce inguinal) y 
fascia transversal. 
3. Pared superior (techo): fibras arqueadas de los músculos oblicuo interno y transverso. 
4. Pared inferior (piso): ligamentos inguinal y lacunar. 


Odia AA Una hernia inguinal surge cuando una porción de intestino protruye a través de un 
CLÍNICA punto débil en el conducto inguinal o en el triángulo inguinal. Una hernia inguinal 
ocurre superior al ligamento inguinal y lateral al tubérculo púbico, y ocurre con 

mayor frecuencia en hombres que en mujeres. Una hernia reducible es una hernia en la cual el contenido 
del saco herniario puede regresar a su posición normal. Una hernia incarcerada es una hernia irreducible 
en la cual el contenido del saco herniario queda atrapado en la ingle. Una hernia estrangulada es una her- 
nia irreducible en la cual el intestino queda atrapado o torcido; por lo tanto, la circulación se interrumpe y 
provoca gangrena (muerte del tejido) a menos que se trate con prontitud. Esto pone en riesgo la vida y es 
necesaria la reparación quirúrgica de urgencia. 

Una hernia inguinal indirecta pasa a través del anillo inguinal profundo, el conducto inguinal y el 
anillo inguinal superficial para luego descender al escroto. Las hernias indirectas son laterales a los 
vasos epigástricos inferiores, son congénitas (presentes al nacimiento), derivan de la persistencia del 
proceso vaginal, y están cubiertas por peritoneo y las envolturas del funículo espermático (figura 4-3). 

Una hernia inguinal directa ocurre en el triángulo inguinal directamente a través de los músculos 
de la pared abdominal (pared posterior del conducto inguinal), lateral al borde del tendón conjunto (falce 
inguinal), y es raro que descienda al escroto. La hernia es medial a los vasos epigástricos inferiores y 
protruye hacia (pero en casos raros atraviesa) el anillo inguinal superficial. Es adquirida (se desarrolla 
después del nacimiento) y tiene un saco formado por peritoneo y en ocasiones por la fascia transversal. 
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Tejido extraperitoneal 


Fascia 
transversal Peritoneo Arteria y vena epigástricas interiores 
Músculo transverso 
del abdomen , - y 
ll vá 
Po 


DNS 


Músculo recto 
del abdomen 

Túnica vaginal 
(capa parietal) 


Músculo oblicuo externo 
Envolturas | Fascia espermática interna 
del funículo | Músculo cremáster 

Fascia espermática externa 


Músculo dartos 
Piel Von A 


FIGURA 4-3. A: envolturas del funículo espermático y el testículo. B: hernia inguinal. 


V. FUNÍCULO ESPERMÁTICO, ESCROTO Y TESTÍCULOS 


A. Funículo espermático (figura 4-3) 

m Está compuesto por el conducto deferente; las arterias testicular, cremastérica y del conducto 
deferente; el plexo pampiniforme de las venas testiculares; la rama genital de los nervios genito- 
femoral y cremastérico y el plexo simpático testicular; y los vasos linfáticos. Todos están interconec- 
tados por tejido conectivo laxo. 

Tiene varias fascias: 

1. Fascia espermática externa, derivada de la aponeurosis del músculo oblicuo externo. 
2. Fascia cremastérica (músculo y fascia cremastéricos), originada en el músculo oblicuo interno. 
3. Fascia espermática interna, derivada de la fascia transversal. 


B. Estructuras fetales 
1. Proceso vaginal testicular 
zm Esun divertículo peritoneal en el feto que se evagina hacia el escroto en desarrollo para formar las 
capas visceral y parietal de la túnica vaginal testicular. 
m En condiciones normales se cierra antes del nacimiento o poco después y pierde su conexión con 
la cavidad peritoneal. 
m Puede provocar una hernia inguinal indirecta congénita si persiste. 
m Puede causar acumulación de líquido (hidrocele del proceso vaginal) si se ocluye. 
2. Túnica vaginal 
m Es una membrana serosa doble, un saco peritoneal que cubre el frente y los lados del testículo y el 
epidídimo. 
m Deriva del peritoneo abdominal y forma la capa más íntima del escroto. 
3. Gubernáculo testicular 
m Es el ligamento fetal que conecta la región inferior del testículo fetal con el escroto en desarrollo. 
m Parece ser importante en el descenso testicular (tira del testículo hacia abajo mientras migra). 
Es homólogo al ligamento ovárico y al ligamento redondo del útero. 


C. Escroto 
Consiste en una piel pigmentada delgada y la fascia dartos, una capa de fibras de músculo liso; cuando 
se contrae, se arruga para regular la temperatura. 
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1 Está inervado por la rama genital del nervio genitofemoral, la rama escrotal anterior del ilivinguinal, 
la rama escrotal posterior del perineal y la rama perineal del nervio cutáneo femoral posterior. 

H Recibe sangre de las ramas escrotales de la arteria pudenda externa y de las ramas escrotales 
posteriores de la arteria pudenda interna y drena linfa hacia los nódulos inguinales superficiales. 


D. Testículos 
mm Están rodeados por la túnica vaginal en el escroto y producen esperma en los túbulos seminíferos y 
testosterona por las células intersticiales (Leydig). 
1 Están inervados por los nervios autónomos, drenan linfa hacia los nódulos inguinales profundos y a 
los nódulos lumbares y preaórticos, reciben sangre de las arterias testiculares que surgen de la aorta 
y drenan sangre venosa a través de las venas testiculares, que se vacían hacia la vena cava inferior 
(VCI) del lado derecho y la vena testicular izquierda a la vena renal del lado izquierdo. 


pr AA 


VI. SUPERFICIE INTERNA DE LA PARED ADO hrs 
ANTERIOR (figura 4-4) 


A. Fosa supravesical 
Es una depresión en la pared abdominal anterior entre los pliegues medio y medial umbilical del 
peritoneo. 


B. Fosa inguinal medial 
E Es una depresión en la pared abdominal anterior entre los pliegues medial y lateral umbilicales del 
peritoneo. Se encuentra lateral a la fosa supravesical. 
m Esla fosa donde ocurre la mayoría de las hernias inguinales directas. 


Diafragma 


Ligamento falciforme 


Ligamento redondo 
del hígado y vena 
paraumbilical 


Ombligo 


Línea arqueada 


Pliegue umbilical lateral 
9 Recto del abdomen 


Pliegue umbilical medial f 
% 
fr 


Vasos epigástricos inferiores 


Pliegue umbilical medio 
Nervio femoral 
Vasos iliacos externos 
Conducto deferente 
Nervio y vasos obturadores 
Vejiga 
Uréter 
Vesícula seminal 
Próstata Glándula bulbouretral 


FIGURA 4-4. Pliegues umbilicales sobre la pared abdominal anterior. 
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C. Fosa inguinal lateral 
Es una depresión en la pared abdominal anterior, lateral al pliegue umbilical lateral del peritoneo. 


D. Pliegues o ligamentos umbilicales 
1. Ligamento o pliegue umbilical medio 
m Es un cordón fibroso, el remanente del uraco obliterado, que forma un pliegue umbilical medio 
del peritoneo. 
H Se encuentra entre la fascia transversal y el peritoneo; se extiende desde el vértice de la vejiga 
hasta el ombligo. 
2. Ligamento o pliegue umbilical medial 
m Es un cordón fibroso, el remanente de la arteria umbilical obliterada, que forma un pliegue 
umbilical medial y se extiende desde el lado de la vejiga hasta el ombligo. 
3. Pliegue umbilical lateral 
Es un pliegue del peritoneo que cubre los vasos epigástricos inferiores y se extiende desde el lado 
medial del anillo inguinal profundo hasta la línea arqueada. 


E. Fascia transversal 
Es una fascia que recubre la cavidad abdominopélvica completa entre el peritoneo parietal y la 
superficie interna de los músculos abdominales. 
Continúa con las fascias del diafragma, psoas, iliaco, pelvis y cuadrado lumbar. 
Forma el anillo inguinal profundo y da origen a la vaina femoral y la fascia espermática interna. 
mM Tiene contacto directo con el recto del abdomen debajo de la línea arqueada. 


VII. NERVIOS DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR 


A. Nervio subcostal 
m Esla rama anterior del 12” nervio torácico e inerva los músculos de la pared abdominal anterior. 
Tiene una rama cutánea lateral que inerva la piel del costado de la cadera. 


B. Nervio iliohipogástrico 
m1 Surge del primer nervio lumbar e inerva los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen. 
Se divide en una rama cutánea lateral para inervar la piel de la región lateral de las nalgas y una rama 
cutánea anterior para inervar la piel encima del pubis. 


C. Nervio ilioinguinal 

Surge del primer nervio lumbar, perfora el músculo oblicuo interno cerca del anillo inguinal profundo 
y acompaña al funículo espermático a través del conducto inguinal para luego atravesar el anillo 
inguinal superficial. 

1 Inerva el músculo oblicuo interno y el transverso. 

Da origen a una rama femoral, que inerva las porciones superior e inferior de la región anterior del 
muslo, y el nervio escrotal anterior, que inerva la piel de la raíz del pene (o la piel del monte púbico) 
y la porción anterior del escroto (o de los labios pudendos mayores). 


CORRELACIÓN El reflejo cremastérico es la elevación del testículo debida a la contracción del 
CLINICA músculo cremáster cuando se toca la piel de la región medial superior del muslo. 


La extremidad eferente del arco reflejo es la rama genital del nervio genitofemoral; la rama aferente es 
una rama femoral del nervio genitofemoral y también del nervio ilioinguinal. 
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VIII. DRENAJE LINFÁTICO DE LA PARED 
ABDOMINAL ANTERIOR 


A. Linfáticos en la región por arriba del ombligo 
1 Drenan hacia los nódulos linfáticos axilares. 


B. Linfáticos en la región por debajo del ombligo 
E Drenan hacia los nódulos inguinales superficiales. 


C. Ganglios linfáticos inguinales superficiales 
Ñ Reciben linfa de la pared abdominal inferior, las nalgas, el pene, el escroto, los labios pudendos 
mayores y la región inferior de la vagina y del conducto anal. Sus vasos eferentes entran sobre todo a 
los nódulos iliacos externos, y de ahí a los nódulos lumbares (aórticos). 


IX. VASOS SANGUÍNEOS DE LA PARED 
ABDOMINAL ANTERIOR 


A. Arteria epigástrica superior 
Surge dela arteria torácica interna, entra a la vaina de los rectos y desciende en la superficie posterior 
del recto del abdomen. 
E Se anastomosa con la arteria epigástrica inferior dentro del recto del abdomen. 


B. Arteria epigástrica inferior 
Surge de la arteria iliaca externa por arriba del ligamento inguinal, entra a la vaina de los rectos, y 
asciende entre el recto del abdomen y la capa posterior de la vaina de los rectos. 
Se anastomosa con la arteria epigástrica superior, con lo que proporciona una circulación colateral 
entre las arterias subclavia e iliaca externa. 
Da origen a la arteria cremastérica, que acompaña al funículo espermático. 


C. Arteria iliaca circunfleja profunda 
Surge dela arteria iliaca externa y corre en dirección lateral alo largo del ligamento inguinal y la cresta 
iliaca entre los músculos transverso y oblicuo interno. 
m Forma una rama ascendente que se anastomosa con la arteria musculofrénica. 


D. Arterias epigástricas superficiales 
Surgen de la arteria femoral y se dirigen hacia arriba al ombligo sobre el ligamento inguinal. 
1 Se anastomosan con las ramas de la arteria epigástrica inferior. 


E. Arteria iliaca circunfleja superficial 
Surge de la arteria femoral y su trayecto es superolateral, paralelo al ligamento inguinal. 
H Se anastomosa con las arterias iliaca circunfleja profunda y circunfleja femoral lateral. 


FE. Arterias pudendas superficiales (externas) 
1 Surgen de la arteria femoral, perforan la fascia cribriforme y corren en dirección medial para irrigar 
la piel sobre el pubis. 


G. Venas toracoepigástricas 
Son conexiones venosas longitudinales entre la vena torácica lateral y la vena epigástrica superficial. 
Ñ Proporcionan una ruta colateral para el retorno venoso si se obstruye la vena cava o la vena porta. 
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PERITONEO Y CAVIDAD PERITONEAL 


I. PERITONEO 


1 Es una membrana serosa cubierta por células mesoteliales. 
ÍÑ Comprende el peritoneo parietal y el peritoneo visceral. 


A. Peritoneo parietal 
Cubre las paredes abdominales y pélvicas, así como la superficie inferior del diafragma. 
m Está inervado por nervios somáticos como los nervios frénico, intercostal inferior, subcostal, 
iliohipogástrico e ilioinguinal. 


B. Peritoneo visceral 
1 Cubre las vísceras, está inervado por nervios viscerales y es insensible al dolor. 


II. REFLEJOS PERITONEALES (figura 4-5) 


Brindan soporte a las vísceras y proporcionan rutas para estructuras neurovasculares relacionadas. 


A. Omento (epiplón) 
1 Esun pliegue de peritoneo que se extiende al estómago y órganos abdominales adyacentes. 
1. Omento menor 


m Es una doble capa de peritoneo que se extiende desde la portahepática hasta la curvatura 
menor del estómago e inicio del duodeno. 


Área desnuda 
del hígado 


Receso superior 


Saco menor 
Omento menor 


Foramen omento 
(epiploico) 


Páncreas 
Estómago 


Saco mayor e y EF Duodeno 


Colon transverso 


Receso inferior 


Omento mayor Mesenterio dorsal 


Intestino delgado 


Sínfisis del pubis 


Colon sigmoides  Mesocolon sigmoideo 
FIGURA 4-5. Sección sagital del abdomen. 
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Consiste en los ligamentos hepatogástrico y hepatoduodenal y forma la pared anterior del saco 
menor de la cavidad peritoneal. 

Transmite los vasos gástricos izquierdo y derecho, que corren entre estas dos capas a lo largo 
de la curvatura menor. 

Tiene un borde derecho libre que contiene la arteria hepática propia, el conducto biliar 
(coledoco) y la vena porta. 


2. Omento mayor 


Deriva del mesenterio dorsal embrionario. 
Cuelga como un delantal desde la curvatura mayor del estómago; cubre el colon transverso y 
otras vísceras abdominales. 
Transmite los vasos gastroomentales derechos e izquierdos a lo largo de la curvatura mayor. 
Tapona el cuello de un saco herniario, evita la entrada de bucles de intestino delgado. 
Se adhiere a áreas de inflamación y se envuelve sobre sí mismo alrededor de órganos 
inflamados, lo que evita una peritonitis difusa seria. La peritonitis es la inflamación del 
peritoneo, caracterizada por una acumulación de líquido peritoneal que contiene fibrina y 
leucocitos (pus). 
Consiste en los ligamentos gastrolienal (gastroesplénico), lienorrenal (esplenorrenal), 
gastrofrénico y gastrocólico. 
a) Ligamento gastrolienal (gastroesplénico) 

m Se extiende desde la porción izquierda de la curvatura mayor del estómago hasta 

el hilio del bazo y contiene los vasos gástricos cortos y gastroomentales izquierdos. 

b) Ligamento lienorrenal (esplenorrenal) 

m Se dirige desde el hilio del bazo hasta el riñón izquierdo; contiene los vasos lienales 

y la cola del páncreas. 

c) Ligamento gastrofrénico 

m Se dirige de la parte superior de la curvatura mayor del estómago al diafragma. 
d) Ligamento gastrocólico 

m Se dirige de la curvatura mayor del estómago al colon transverso. 


B. Mesenterios 
1. Mesenterio del intestino delgado (mesenterio dorsal o propio) 

m Es un pliegue doble de peritoneo con forma de abanico suspendido del yeyuno e íleon desde 
la pared abdominal posterior y transmite nervios y vasos sanguíneos desde y hasta el intestino 
delgado. 

1 Forma una raíz que se extiende desde la flexura duodenoyeyunal hasta la fosa iliaca derecha y 
tiene una longitud cercana a los 15 cm (6 pulgadas). 

Tiene un borde libre que contiene el intestino delgado, que tiene alrededor de 6 m (20 pies) de 
longitud. 

m Contiene los vasos, nervios y linfáticos mesentéricos superiores e intestinales (yeyunales e 
ileales). 

2. Mesocolon transverso 

m Conecta la superficie posterior del colon transverso con la pared abdominal posterior. 

m Se fusiona con el omento mayor para formar el ligamento gastrocólico. 

É Contiene los vasos, nervios y linfáticos cólicos medios. 

3. Mesocolon sigmoideo 

É Conecta colon sigmoides con la pared pélvica y contiene los vasos sigmoideos. Su línea de fijación 

puede formar una V invertida. 
4. Mesoapéndice 
mM Conecta el apéndice con el mesenterio del fleon y contiene los vasos apendiculares. 


C. Otros ligamentos peritoneales 
1. Ligamento frenicocólico 
1 Se dirige desde la flexura cólica izquierda hasta el diafragma. 
2. Ligamento falciforme 
zm Es un pliegue peritoneal con forma de falce que conecta el hígado con el diafragma y la pared 
abdominal anterior. 
Contiene el ligamento redondo del hígado y la vena paraumbilical, que conecta la rama izquierda 
de la vena porta con las venas subcutáneas en la región del ombligo. 
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3. Ligamento redondo del hígado 
É Se encuentra en el borde libre del ligamento falciforme y asciende del ombligo a la superficie 
inferior (visceral) del hígado, encontrándose en la fisura que forma el límite izquierdo del lóbulo 
cuadrado del hígado. 
mM Se forma después del nacimiento a partir del remanente de la vena umbilical izquierda, que 
transporta sangre oxigenada desde la placenta hasta la rama izquierda de la vena porta en el feto. 
(La vena umbilical derecha se oblitera durante el periodo embrionario.) 
4. Ligamento coronario 
m Es un reflejo peritoneal de la superficie diafragmática del hígado hacia el diafragma; contiene el 
área triangular del lóbulo derecho, el área desnuda del hígado. 
mM Tiene extensiones derecha e izquierda que forman los ligamentos triangulares derecho e 
izquierdo. 
5. Ligamento venoso 
m Es el remanente fibroso del conducto venoso. 
Se encuentra en la fisura en el borde inferior del hígado, y forma el límite izquierdo del lóbulo 
caudado del hígado. 


D. Pliegues peritoneales 
1. Pliegues umbilicales 
E Son cinco pliegues del peritoneo debajo del ombligo: pliegues umbilicales medio, mediales y 
laterales. 
2. Pliegue rectouterino 
H Se extiende desde el cérvix del útero, a lo largo del lado del recto, hasta la pared pélvica posterior, 
formando el fondo de saco rectouterino (de Douglas). 
3. Pliegue ileocecal 
1 Se extiende desde el leon terminal hasta el ciego. 


III. CAVIDAD PERITONEAL (ver figura 4-5) 


m Es un espacio potencial entre el peritoneo parietal y el visceral que contiene una película de líquido que 
lubrica la superficie del peritoneo y facilita el libre movimiento de las vísceras. 

m Es un saco cerrado por completo en el varón, pero abierto en la mujer a través de las tubas uterinas, el 
útero y la vagina. Se divide en los sacos mayor y menor. 


CORRELACIÓN 7 : E q a A 
, La peritonitis es la inflamación y/o infección del peritoneo. Las causas frecuentes 
CLÍNICA incluyen la fuga de materia fecal por un apéndice roto, una herida penetrante en el 
abdomen, una úlcera perforante que fuga el contenido del estómago a la cavidad peritoneal (saco menor), 
o una técnica estéril inadecuada durante la cirugía abdominal. La peritonitis puede tratarse mediante el 
enjuague del peritoneo con grandes cantidades de solución salina y la administración de antibióticos. 
La paracentesis (punción abdominal) es un procedimiento en el que se inserta una aguja 2.5 a 5 cm 
a través de la pared abdominal hacia la cavidad peritoneal para obtener una muestra o drenar líquido 
mientras el paciente se encuentra sentado. El sitio de ingreso es la línea media cerca de 2 cm por debajo 
del ombligo o lateral al punto de McBurney para evitar los vasos epigástricos inferiores. 


A. Saco menor (bolsa omental) 

 Esun espacio irregular detrás del hígado, el omento menor, el estómago y la porción anterosuperior 
del omento mayor. 

mM Es un saco cerrado, excepto por su comunicación con el saco mayor a través del foramen omental 
(epiploico). 

m Presenta tres recesos: a) receso superior, que se encuentra detrás del estómago, el omento menor y el 
lóbulo izquierdo del hígado; b) receso inferior, que se encuentra detrás del estómago y se extiende 
hacia las capas del omento mayor; y c) receso esplénico, que se extiende a la izquierda del hilio del 
bazo. 
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B. Saco mayor 
H Seextiende a través de la amplitud completa del abdomen y desde el diafragma hasta el piso pélvico; 
presenta numerosos recesos. 
1. Receso subfrénico (suprahepático) 

E Es un bolsillo peritoneal entre el diafragma y la porción anterior y superior del hígado; se 

separa en los recesos derecho e izquierdo por el ligamento falciforme. 
2. Receso subhepático o receso hepatorrenal (saco de Morrison) 

1 Es un bolsillo peritoneal profundo entre el hígado por delante y los riñones y las glándulas 
suprarrenales por detrás; comunica con el saco menor a través del foramen omental y la 
corredera paracólica derecha a la cavidad pélvica. 

3. Receso/surco paracólico (corredera parietocólica) 

É Cada uno se encuentra lateral al colon ascendente (corredera paracólica derecha) y al colon 

descendente (corredera paracólica izquierda). 


C. Foramen omental (Winslow) 
m Es una abertura natural entre los sacos mayor y menor. 
m1 Su límite superior es el peritoneo en el lóbulo caudado del hígado, el inferior es el peritoneo en la 
primera porción del duodeno, su límite anterior es el borde libre del omento menor y el posterior es el 
peritoneo que cubre la VCI. 


VÍSCERAS GASTROINTESTINALES (Gl) 


I. ESÓFAGO (PORCIÓN ABDOMINAL) 


Es un tubo muscular (longitud cercana a 10 pulgadas o 25 cm) que se extiende desde la faringe hasta el 
estómago, pero la porción abdominal corta (1.25 cm de largo) se extiende desde el diafragma hasta 
el orificio del cardias del estómago, entrando al abdomen a través de la abertura en el pilar derecho del 
diafragma. 

m El esfínter esofágico fisiológico es una capa circular de músculo liso en la porción terminal del esófago. 
La contracción tónica de este esfínter evita que el contenido gástrico regurgite hacia el esófago. También 
se sabe que, en la unión gastroesofágica, la musculatura diafragmática que forma el hiato esofágico 
funciona como un esfínter esofágico fisiológico. 


CORRELACION La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es consecuencia de la disfun- 

CLÍNICA ción del esfínter esofágico inferior (relajación o debilidad) y/o hernia hiatal, que 
provoca reflujo del contenido gástrico. Esta enfermedad por reflujo tiene síntomas como pirosis o indiges- 
tión ácida, dolor a la deglución, eructos y sensación de plenitud torácica. Puede tratarse mediante cirugía 
al recolocar el área herniada de estómago en la cavidad abdominal y luego estrechar el hiato esofágico. 

La hernia hiatal o esofágica es la herniación de parte del estómago a través del hiato esofágico 

hacia la cavidad torácica. La hernia es resultado de un hiato esofágico anormalmente grande en el 
diafragma, un esfínter esofágico inferior debilitado y relajado, el aumento de presión en el abdomen por 
estreñimiento, embarazo, tos, vómito o esfuerzo. Puede causar reflujo gastroesofágico, estrangulación 
del esófago o del estómago, o vómito en un lactante después de alimentarse; por lo general no requiere 
tratamiento, pero puede requerir cirugía para disminuir su tamaño o prevenir la estrangulación. 


Il. ESTÓMAGO (figuras 4-6, 4-7 y 4-8) 


m En posición supina, descansa en el lecho gástrico, formado por el páncreas, bazo, riñón izquierdo, 
glándula suprarrenal izquierda, colon transverso y su mesocolon, y diafragma. 

m Está cubierto por completo por peritoneo y se localiza en el hipocondrio izquierdo y las regiones 
epigástricas del abdomen. 
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Incisura del cardias 


Porción del cardias 
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FIGURA 4-6. Estómago y duodeno. 


del estómago 


Curvatura mayor 
Ligamento suspensorio (de Treitz) 


oyeyunal 


Tiene una curvatura mayor y una menor, paredes anterior y posterior, abertura del cardias y el píloro, y 


una incisura angular y otra del cardias. 


Se divide en cuatro regiones: cardias, fondo, cuerpo y píloro. El fondo se encuentra inferior al vértice 
del corazón al nivel de la quinta costilla. El píloro se divide en el antro pilórico y el conducto pilórico. El 
orificio pilórico está rodeado por el esfínter pilórico, un grupo de músculos lisos circulares engrosados 
que controla la velocidad del vaciamiento del contenido gástrico hacia el duodeno. El esfínter se contrae 


por estimulación simpática y se relaja por actividad parasimpática. 


Recibe sangre de las arterias gástricas derecha e izquierda, gastroomentales derecha e izquierda y las 


arterias gástricas cortas. 


Al contraerse adquiere una apariencia caracterizada por pliegues longitudinales de la membrana 
mucosa, las rugosidades. El conducto gástrico, un conducto rugoso a lo largo de la curvatura menor 


formado por las rugosidades, dirige los líquidos hacia el píloro. 


Produce moco, ácido clorhídrico, pepsina y la hormona gastrina. El moco protege al estómago de la au- 
todigestión, el ácido clorhídrico destruye numerosos microorganismos y proporciona el ambiente ácido 
requerido para la actividad de la pepsina, la cual convierte las proteínas en polipéptidos, mientras la 
gastrina producida en el estómago estimula la secreción de ácido gástrico. Las fibras parasimpáticas en 


el nervio vago estimulan la secreción de ácido. 
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FIGURA 4-7. Radiografía del estómago e intestino delgado. 


Cuerpo 
gástrico 


Píloro 


Antro pilórico 


Yeyuno 


Porción horizontal 
(tercera) del duodeno 
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Lóbulo cuadrado Ligamento redondo 
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FIGURA 4-8. Rastreos por tomografía computada del abdomen en diversos niveles. 
CORRELACIÓN E E 3 La A 
- Una úlcera péptica es una erosión en el recubrimiento del estómago o el duodeno. 
CLINICA Con frecuencia es resultado de una infección por la bacteria Helicobacter pylori, 
pero también se produce por estrés, ácido y pepsina. Es más común en la región pilórica del estómago 
(úlcera gástrica) o la primera porción del duodeno (úlcera duodenal). Los síntomas de la úlcera péptica 
son dolor epigástrico (ardor, cólico o dolor sordo), indigestión, náusea, vómito, pérdida del apetito, pérdida 
de peso y fatiga. Puede tratarse con antibióticos o intervención quirúrgica, incluida la gastrectomía parcial 
y la vagotomía. Las úlceras gástricas pueden perforar hacia el saco menor y erosionar el páncreas y la 
arteria lienal, causando una hemorragia fatal. Las úlceras duodenales pueden erosionar el páncreas o 
la arteria gastroduodenal y provocar dolor epigástrico ardoroso o tipo calambres; son tres veces más fre- 
cuentes que las úlceras gástricas. 
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III. INTESTINO DELGADO (ver figuras 4-6, 4-7 y 4-8) 


H Se extiende desde la abertura pilórica hasta la unión ileocecal. 

m Es el sitio de digestión y absorción completas de la mayoría de los productos de la digestión y agua, 
electrolitos y minerales como calcio y hierro. 

m Está compuesto por el duodeno, el yeyuno y el íleon. 


A. Duodeno 

1 Es un tubo con forma de C que rodea la cabeza del páncreas y es la porción más corta (longitud de 
25 cm [10 pulgadas] o 12 pulpejos) pero más ancha del intestino delgado. 

m Es retroperitoneal, excepto por el inicio de la primera porción, que está conectada al hígado por el 
ligamento hepatoduodenal del omento menor. 

Recibe sangre del tronco celiaco (intestino anterior) y mesentérica superior (intestino medio). 

E Se divide en cuatro partes: 
1. Porción superior (primera) 

m Tiene una sección móvil o libre, denominada bulbo duodenal (debido a su apariencia en las 
radiografías), en la cual se invagina el píloro. 

2. Porción descendente (segunda) 

1 Contiene la unión del intestino anterior y medio, donde se abre el conducto biliar común y el 
conducto pancreático principal. 

Ñ Contiene la papila duodenal mayor, en la cual se localizan las aberturas de los conductos 
colédoco y pancreático principal, y la papila menor, que se encuentra 2 cm por arriba de la 
papila duodenal mayor y marca el sitio de entrada del conducto pancreático accesorio. 

3. Porción transversal (tercera) 
m Esla porción más larga y cruza la VCI, la aorta y la columna vertebral a la izquierda. 
mi Está cruzado anteriormente por los vasos mesentéricos superiores. 

4. Porción ascendente (cuarta) 

H Asciende a la izquierda de la aorta al nivel de la segunda vértebra lumbar y termina en la unión 
duodenoyeyunal, que queda fija en su posición por el ligamento suspensorio (de Treitz), un punto 
de referencia quirúrgico. Esta banda fibromuscular está fija al pilar derecho del diafragma. 


CORRELACIÓN E «A A : E 
» Una obstrucción del intestino delgado es consecuencia de adherencias posquirúr- 
CLINICA gicas, tumores, enfermedad de Crohn, hernias, peritonitis, cálculos biliares, vólvulo, 
malrotación congénita, estenosis e intususcepción (invaginación de una porción de intestino en otra). Una 
obstrucción estrangulada es una emergencia quirúrgica y puede causar la muerte si no se trata, ya que la 
oclusión arterial provoca isquemia y necrosis intestinales. Los síntomas incluyen dolor abdominal cólico 
y calambres, náusea y vómito, estreñimiento, mareo, distensión abdominal y ruidos intestinales de timbre 
alto. La enfermedad inflamatoria intestinal incluye la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa. Por lo 
general, la enfermedad de Crohn ocurre en el íleon (ileítis o enteritis), pero puede ocurrir en cualquier parte 
del tracto digestivo. Los síntomas incluyen diarrea, sangrado rectal, anemia, pérdida de peso y fiebre. La 
colitis ulcerativa afecta el colon y el recto; produce úlceras en el recubrimiento (mucosa) de los órganos. 
Los pacientes con colitis ulcerativa tienen mayor riesgo de desarrollar cáncer de colon. 
La enfermedad celiaca es una reacción inmunitaria a la ingesta de gluten (proteína de trigo, cebada 
y centeno). La ingesta de gluten desencadena una respuesta del sistema inmunitario que produce 
inflamación que lesiona la mucosa del intestino delgado, ocasionando malabsorción de los nutrientes, 
estreñimiento, diarrea, deficiencias de vitaminas y minerales, fatiga y pérdida de peso. 


B. Yeyuno 

Ñ Comprende los dos quintos proximales del intestino delgado (el fleon constituye los tres quintos 
distales). 
Tiene un diámetro más grande y una pared más gruesa que el íleon. 
Tiene pliegues circulares, que son altos y agrupados íntimamente. 
Carece de placas de Peyer (conjuntos de tejido linfoide). 
Tiene áreas translúcidas denominadas ventanas entre los vasos sanguíneos de su mesenterio. 
Tiene arcadas arteriales menos prominentes (arcos/asas anastomóticas) en su mesenterio en 
comparación con el íleon. 
Tiene vasos rectos más largos (arterias rectas) en comparación con el leon. 
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C. lleon 

m Es más largo que el yeyuno y ocupa la pelvis mayor (falsa) en el cuadrante inferior derecho del 
abdomen. 

m Secaracteriza porla presencia de placas de Peyer (porción inferior), pliegues circulares y vasos rectos 
más cortos, así como mayor cantidad de grasa mesentérica y arcadas arteriales en comparación con 
el yeyuno. 

m El pliegue ileocecal es el pliegue de Treves, el cual carece de sangre (Treves fue el cirujano en el 
Hospital de Londres que drenó un absceso apendicular del rey Eduardo VII en 1902). 


CORRELACION Un divertículo de Meckel es la evaginación (saco digitiforme) del íleon, derivado 
CLÍNICA de un conducto vitelino sin obliterar, localizado a 2 pies (61 cm) proximal a la unión 


ileocecal del borde antimesentérico. Tiene una longitud aproximada de 2 pulgadas (5 cm), ocurre en cerca 
de 2% de la población, puede contener dos tipos de tejido ectópico (gástrico y pancreático), se presenta 
en las primeras dos décadas de la vida y con mayor frecuencia en los primeros 2 años, y se encuentra dos 
veces más en niños que en niñas. Representa porciones persistentes del conducto onfalomesentérico 
(conducto vitelino) y puede estar libre o conectado al ombligo a través de un cordón fibroso o fístula. El 
divertículo puede causar diverticulitis, ulceración, sangrado, perforación, obstrucción intestinal, dolor y 
malestar abdominal, vómito, fiebre y estreñimiento. 


IV. INTESTINO GRUESO (ver figuras 4-8 y 4-14) 


mM Se extiende desde la unión ileocecal hasta el ano y mide cerca de 1.5 m (5 pies) de largo. 

E Abarca el ciego, el apéndice, el colon, el recto y el conducto anal. 

m Convierte el contenido líquido del íleon en heces semisólidas al absorber agua, sales y electrolitos. 
También almacena y lubrica las heces con moco. 


A. Colon 

Las porciones colónicas ascendente y descendente son retroperitoneales y las porciones transversa y 
sigmoidea están rodeadas por peritoneo (cuentan con sus propios mesenterios, el mesocolon transverso 
y el mesocolon sigmoideo, respectivamente). El colon ascendente y el transverso están irrigados por la 
arteria mesentérica superior e inervados por el nervio vago; el colon descendente y el sigmoides están 
irrigados por la arteria mesentérica inferior e inervados por los nervios esplácnicos pélvicos. 

E Se caracteriza por lo siguiente: 
1. Tenias colónicas: tres bandas estrechas de la capa muscular longitudinal externa. 
2. Saculaciones o haustras: producidas por las tenias, que son poco más cortas que el intestino. 
3. Apéndices omentales (epiploicos): sacos de grasa cubiertos por peritoneo, fijos en filas a lo 

largo de las tenias. 


RRELACION AS 3 E. E e 
ma cio La diverticulitis es la inflamación de los divertículos (evaginaciones externas) de 
CLÍNICA la pared intestinal, con frecuencia encontrada en el colon, en especial a nivel co- 


lon sigmoides. Los divertículos se desarrollan como resultado de la presión elevada dentro del colon. Los 
síntomas son dolor abdominal, por lo general en el cuadrante abdominal inferior izquierdo (pero puede ser 
en cualquier sitio), escalofríos, fiebre, náusea y estreñimiento. Los factores de riesgo incluyen mayor edad 
y una dieta baja en fibra. La diverticulitis puede tratarse con reposo, una dieta rica en fibra y antibióticos. 
Las complicaciones pueden incluir sangrado, perforación, peritonitis y estenosis o fístulas. 

El vólvulo sigmoideo es la torsión del colon sigmoides alrededor de su mesenterio, lo que crea una 
obstrucción colónica; puede causar isquemia intestinal que puede progresar a infarto o necrosis, peri- 
tonitis y distensión abdominal. Puede ocurrir cuando el colon sigmoides y su mesenterio son muy largos. 
Los síntomas incluyen vómito, dolor abdominal, estreñimiento, diarrea sanguinolenta y hematemesis. 

El megacolon (enfermedad de Hirschsprung) es resultado de la ausencia de ganglios enterales 
(cuerpos celulares de las fibras posganglionares parasimpáticas) en la porción inferior del colon, lo cual 
provoca dilatación del colon proximal al segmento inactivo. Su origen es congénito, consecuencia de la 
falla de la migración de las células de la cresta neural para formar el plexo mientérico; por lo general se 
diagnostica durante la lactancia y la niñez temprana. Los síntomas son estreñimiento o diarrea, distensión 
abdominal, vómito y ausencia de apetito. La colostomía es el tratamiento más efectivo; el cirujano extirpa 
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la porción afectada del colon y la parte colónica proximal se conecta al hueco creado por cirugía, de- 
nominado estoma, en el abdomen. Después, ya sanada la porción inferior del colon, el cirujano reconecta 
el colon dentro del cuerpo y cierra el estoma. 


B. Ciego 
m Eselsaco ciego del intestino grueso. Se encuentra en la fosa iliaca derecha y es usual que se encuentre 
rodeado por peritoneo, pero no tiene mesenterio. 


C. Apéndice 

Es un tubo muscular estrecho hueco con grandes cantidades de tejido linfoide en su pared. 

m Está suspendido del íleon terminal por un pequeño mesenterio, el mesoapéndice, que contiene los 
vasos apendiculares. 

1 Causa espasmo y distensión cuando se inflama, lo cual provoca dolorreferido ala región periumbilical 
que luego migra hacia abajo y a la derecha. 

m Subase se encuentra profunda al punto de McBurney, en la unión del tercio lateral de la línea entre la 
espina iliaca anterior superior derecha y el ombligo. Éste es el sitio de máxima hipersensibilidad en 
la apendicitis aguda. 


CORRELACIÓN e > e 
- La apendicitis aguda es la inflamación aguda del apéndice, por lo regular 
CLÍNICA resultado de bacterias o virus atrapados por una luz obstruida por heces. Los 


síntomas incluyen hipersensibilidad de rebote, dolor periumbilical que puede migrar a la fosa ¡liaca dere- 
cha en el punto de McBurney, acompañado de pérdida del apetito, náusea, vómito, fiebre, diarrea y es- 
treñimiento. Su rotura puede causar peritonitis, que puede convertirse en septicemia con rapidez y quizás 
la muerte si se deja sin tratamiento. La apendicitis puede tratarse mediante apendicectomía. 


CORRELACIÓN E e m 
- La colonoscopia es un estudio interno del colon, en el que se utiliza un colonos- 
CLÍNICA copio flexible con una pequeña cámara. El colon debe estar vacío por completo, 


el paciente descansa sobre su costado, se inserta el colonoscopio a través del ano y se avanza con gen- 
tileza hasta la región terminal del intestino delgado. Debido a que se obtienen mejores vistas al retirar el 
colonoscopio que durante su inserción, se realiza una evaluación cuidadosa durante la retirada del colo- 
noscopio, en busca de sangrado, úlceras, diverticulitis, pólipos, cáncer colónico y enfermedad inflamato- 
ria intestinal. Puede obtenerse tejido por biopsia. 


D. Recto y conducto anal 
Se extiende desde el colon sigmoides hasta el ano. 
m Se describen como órganos pélvicos (ver Pelvis: VIII, Capítulo 5). 


V. ÓRGANOS ACCESORIOS DEL SISTEMA DIGESTIVO 


A. Hígado (figuras 4-8 y 4-9) 

m Esel órgano visceral más grande y la glándula más grande en el cuerpo humano. 

Tiene un papel importante en la producción y secreción de bilis (utilizada en la emulsificación de 
las grasas); la desintoxicación (al filtrar la sangre para eliminar bacterias y partículas extrañas 
que han entrado por el intestino); el almacenamiento de carbohidratos como glucógeno (a de- 
gradarse después en glucosa); la producción y el almacenamiento de lípidos como triglicéridos; 
la síntesis de proteínas plasmáticas (albúmina y globulina); la producción de coagulantes sanguí- 
neos (fibrinógeno y protrombina), anticoagulantes (heparina) y pigmentos biliares (bilirrubina y 
biliverdina) a partir de la degradación de la hemoglobina; reservorio para sangre y plaquetas; 
y almacenamiento de ciertas vitaminas, hierro y cobre. En el feto, el hígado es importante en la 
producción de eritrocitos. 

m Está rodeado por el peritoneo y fijo al diafragma a través de los ligamentos coronario y falciforme y los 
ligamentos triangulares derecho e izquierdo. 
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Área Área superior 
superior anterior Pp 

lateral 
Area 


superior posterior Ligamento falciforme 


Área inferior lateral 


Área 
inferior posterior 


Área 
inferior anterior Ligamento redondo del hígado 


(vena umbilical izquierda) 


Vesícula biliar 
Area inferior medial 


Área inferior anterior (V) 
Vesícula biliar 


Área inferior medial (IV), lóbulo cuadrado 
Ligamento falciforme 


Área inferior 
posterior (VI) 


Área inferior lateral (111) 


Proceso caudado 


Área superior 


posterior (VII) Ligamento venoso 


Área superior 
lateral (11) 


Vena cava inferior Lóbulo caudado derecho 


FIGURA 4-9. Superficie anterior y visceral del hígado, y divisiones del hígado con base en el drenaje hepático y flujo 


sanguíneo. 


Tiene un área desnuda en la superficie diafragmática, que está limitado por capas del ligamento 


coronario pero carece de peritoneo. 


Recibe sangre oxigenada dela arteria hepática y sangre desoxigenada, rica en nutrientes, en ocasiones 


tóxica de la vena porta; su sangre venosa drena a través de las venas hepáticas hacia la VCI. 


Contiene la tríada portal, un grupo de las ramas de la vena porta, la arteria hepática y el conducto 
biliar en cada esquina del lóbulo, rodeada por una vaina de tejido conectivo, la cápsula fibrosa 


perivascular. 


Se divide, con base en el drenaje hepático y flujo sanguíneo, en los lóbulos derecho e izquierdo por 
las fosas para la vesícula biliar y la VCI. (Estos lóbulos corresponden con las unidades funcionales o 


segmentos hepáticos.) 
1. Lóbulos del hígado (ver figura 4-9) 


m El lóbulo derecho y el izquierdo se dividen en ocho segmentos independientes funcionales 


(Couinaud, 1957). Cada segmento puede identificarse numéricamente o por nombre. 
a) Lóbulo derecho 


Se divide en los segmentos anterior y posterior, cada uno de los cuales se subdivide 


en las áreas o segmentos superior e inferior. 
b) Lóbulo izquierdo 


m Se divide en los segmentos medial y lateral, cada uno de los cuales se subdivide en 
las áreas (segmentos) superior e inferior. 

E Incluye los segmentos superior medial (lóbulo caudado), inferior medial (lóbulo 
cuadrado), superior lateral e inferior lateral. El lóbulo cuadrado recibe sangre de 
la arteria hepática izquierda y drena bilis hacia el conducto hepático izquierdo, 
mientras el lóbulo caudado recibe sangre de las arterias hepáticas derecha e 
izquierda y drena bilis hacia los conductos hepáticos derecho e izquierdo. 
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2. Fisuras y ligamentos del hígado (ver figura 4-9) 
1 Incluye un grupo de fisuras con forma de H: 

a) Fisura para el ligamento redondo (ligamento teres), localizada entre la porción lateral 
del lóbulo izquierdo y el lóbulo cuadrado. 

b) Fisura para el ligamento venoso, localizada entre el lóbulo caudado y la porción lateral 
del lóbulo izquierdo. 

c) Fosa para la vesícula biliar, localizada entre el lóbulo cuadrado y la porción principal del 
lóbulo derecho. 

d) Fisura para la VCI, localizada entre el lóbulo caudado y la porción principal del lóbulo 
derecho. 

e) Fisura para la portahepática. Esta fisura transversa en la superficie visceral del hígado 
entre los lóbulos cuadrado y caudado aloja los conductos hepáticos, las arterias 
hepáticas, las ramas de la vena porta, los nervios hepáticos y los vasos linfáticos. 


CORRELACIÓN LO e” = > = 
A La cirrosis hepática es una afección en la cual las células del hígado se destruyen 
CLÍNICA de modo progresivo y se reemplazan por tejido graso y fibroso que rodea los 


vasos sanguíneos intrahepáticos y radicales biliares, lo que impide la circulación de sangre a través del 
hígado. Es consecuencia del abuso crónico de alcohol (alcoholismo); hepatitis viral e ingesta de venenos. 
La cirrosis hepática causa hipertensión portal, que provoca várices esofágicas (venas dilatadas en la 
porción inferior del esófago), hemorroides (venas dilatadas alrededor del conducto anal), caput medusa (o 
cabezas de medusa, que son venas dilatadas alrededor del ombligo), nevos aracnoideos o angiomas arac- 
noideos (arteriolas rojizas pequeñas con forma de araña en las mejillas, el cuello y los hombros), ascitis 
(acumulación de líquido en cavidad peritoneal), edema en las piernas (las cifras bajas de albúmina facili- 
tan la retención de agua), ictericia (coloración amarillenta de la piel o las conjuntivas producto de enfer- 
medad del conducto biliar que no puede eliminar la bilirrubina), encefalopatía hepática (la sangre que 

no pasa por el hígado contiene toxinas que alcanzan el cerebro), esplenomegalia (aumento de tamaño 

del bazo resultado de la congestión venosa que causa secuestro de las células sanguíneas que provoca 
trombocitopenia, cifras bajas de plaquetas y moretones fáciles), hepatomegalia (debida a cambios grasos 
y fibrosis), eritema palmar (enrojecimiento persistente de las palmas), atrofia testicular, ginecomastia y 
alopecia pectoral (pérdida de vello). 

La biopsia hepática se realiza por vía percutánea mediante punción con aguja, que con frecuencia 
atraviesa el 8” o 9” espacio intercostal (quizás del 7” al 10?) en la línea medioaxilar derecha bajo la guía 
ecográfica o rastreo por tomografía computada (TC). Mientras se obtiene la biopsia, se pide al paciente 
que sostenga la respiración en espiración completa para ascender el receso costodiafragmático y dis- 
minuir la posibilidad de lesionar el pulmón y causar un neumotórax. La biopsia hepática transyugular 
también se logra mediante la inserción de un catéter a través de la vena yugular interna derecha hacia 
la vena cava superior, a través de la VCI y la vena hepática derecha. Se inserta una aguja de biopsia a 
través del catéter hacia el hígado, donde se obtiene una muestra. 


B. Vesícula biliar (ver figuras 4-8, 4-9 y 4-10) 

Se localiza en la unión entre el 9” cartílago costal derecho y el borde lateral del recto del abdomen, 
punto de hipersensibilidad máxima en la inflamación aguda de la vesícula biliar. 

m Es un saco con forma de pera encontrado en el borde inferior del hígado en una fosa entre el lóbulo 
cuadrado y el lóbulo derecho con una capacidad aproximada de 30 a 50 mL; está en contacto con el 
duodeno y el colon transverso. 

m Se divide en el fondo, el cuerpo y el cuello: el fondo es el extremo ciego redondeado localizado en 
la punta del 9% cartílago costal derecho en la línea medioclavicular y tiene contacto con el colon 
transverso; el cuerpo es la porción principal y descansa sobre la parte superior del duodeno y el 
colon transverso; el cuello es la porción estrecha y da origen al conducto cístico con valvas espirales 
(válvulas de Heister). 

m Recibe bilis, la concentra (mediante la absorción de agua y sales), la almacena y la libera durante la 
digestión. 

m Se contrae para expulsar la bilis como resultado de la estimulación de la hormona colecistoquinina, 
que se produce por la mucosa duodenal o la estimulación parasimpática cuando el alimento llega al 
duodeno. 
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Recibe sangre de la arteria cística, que surge de la arteria hepática derecha dentro del triángulo 
cistohepático (de Calot), formado por la superficie visceral del hígado por arriba, el conducto cístico 
por debajo y el conducto hepático común medialmente. 

Puede tener un saco cónico anómalo (bolsa de Hartmann) en el cuello; esta bolsa también se denomina 
la ampolla de la vesícula biliar. 


CORRELACION Los cálculos biliares (colelitos o colelitiasis) se forman por la solidificación de los 
CLINICA componentes biliares y están compuestos principalmente por cristales de coles- 


terol, por lo general mezclados con pigmentos biliares y calcio. La bilis se cristaliza y forma arena, grava, 
y por último piedras. Los cálculos biliares se presentan con frecuencia en mujeres fértiles (multíiparas) 
con sobrepeso u obesidad mayores de 40 años de edad (en inglés 4 F individuales: fat, fertile females in 
their forties). Los cálculos pueden quedar atrapados en el: a) fondo de la vesícula biliar, donde pueden 
formar úlceras a través de la pared del fondo de la vesícula biliar hacia el colon transverso o a través de 
la pared del cuerpo de la vesícula biliar hacia el duodeno (en el primer caso, pasan naturalmente al recto, 
pero en el último, pueden alojarse en la unión ileocecal, lo que produce una obstrucción intestinal); b) 

el conducto biliar, donde obstruyen el flujo biliar hacia el duodeno y provoca ictericia; y en c) la ampolla 
hepatopancreática, donde bloquean los sistemas biliar y del conducto pancreático. En este caso, la bilis 
puede entrar al sistema de los conductos pancreáticos y provocar pancreatitis aséptica o no infecciosa. 


CORRELACIÓN E A ES , pm " 
7 La colecistitis es la inflamación de la vesícula biliar, causada por la obstrucción 
CLÍNICA del conducto cístico por cálculos biliares. Ocasiona dolor en el cuadrante superior 


derecho y la región epigástrica, fiebre, náusea y vómito. El dolor puede irradiarse a la espalda o a la región 
del hombro derecho. 

La colecistectomía es la extirpación quirúrgica de la vesícula biliar debido a la inflamación o pre- 
sencia de cálculos biliares en la vesícula biliar. Puede realizarse mediante la técnica quirúrgica abierta o 
laparoscópica. 


C. Páncreas (ver figuras 4-8 y 4-10) 


Gran parte se encuentra en el piso del saco menor en las regiones epigástrica e hipocondriaca 
izquierda, donde forma una porción principal del lecho gástrico. 
Es un órgano retroperitoneal, excepto por una pequeña porción de su cola, que se encuentra en el 
ligamento lienorrenal (esplenorrenal). 
Su cabeza se encuentra dentro de la concavidad con forma de C del duodeno. Si hay tumores en su 
cabeza, el flujo biliar se obstruye y se produce ictericia. Los pigmentos biliares se acumulan en la 
sangre y dan la coloración amarillenta característica a la piel y los ojos. 
Tiene un proceso uncinado, una proyección de la parte inferior dela cabeza ala izquierda detrás delos 
vasos mesentéricos superiores. La cola se proyecta hacia el hilio del bazo. 
Recibe sangre de las ramas de la arteria lienal y de las arterias pancreatoduodenales superior e 
inferior. 
Es una glándula exocrina, que produce enzimas digestivas que ayudan a digerir grasas, proteínas y 
carbohidratos, además de ser una glándula endocrina (islotes de Langerhans), que secreta las hor- 
monas insulina y glucagón, que ayudan al organismo a utilizar la glucosa como energía, además 
de secretar somatostatina. La insulina disminuye las cifras de azúcar en sangre al estimular la cap- 
tación de glucosa y la formación y el almacenamiento de glucógeno. El glucagón refuerza las cifras 
de azúcar en sangre al promover la conversión de glucógeno en glucosa. La somatostatina suprime 
la secreción de insulina y glucagón. 
Tiene dos conductos, el conducto pancreático principal y el conducto pancreático accesorio. 
1. Conducto pancreático principal (conducto de Wirsung) 
1 Inicia en la cola, se dirige hacia la derecha a lo largo del páncreas completo y transporta jugo 
pancreático que contiene enzimas. 
ÍÑ Se une al conducto biliar para formar la ampolla hepatopancreática (ámpula de Vater) antes de 
entrar a la segunda porción del duodeno en la papila duodenal mayor. 
2. Conducto pancreático accesorio (conducto de Santorini) 
Inicia en la porción inferior de la cabeza y drena una pequeña porción de la cabeza y el 
cuerpo. 
1 Se vacía en la papila duodenal menor casi 2 cm por encima de la papila duodenal mayor. 
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CORRELACIÓN me a a , " 
. La pancreatitis es la inflamación del páncreas y es resultado de cálculos biliares 
CLINICA o abuso de alcohol. Los síntomas incluyen dolor abdominal superior (que puede 


ser grave y constante, además de presentarse como dolor de espalda), náusea, vómito, pérdida de peso, 
heces grasosas, ictericia leve, diabetes, presión arterial reducida, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. 

Con frecuencia, el cáncer pancreático causa dolor intenso de espalda, puede invadir los órganos 
adyacentes y es extremadamente difícil de tratar. Es frecuente que el cáncer de la cabeza pancreática 
comprima y obstruya el conducto biliar, que por lo regular causa ictericia obstructiva indolora. La resec- 
ción quirúrgica denominada pancreaticoduodenectomía (procedimiento de Whipple) puede ser curativa 
en este caso particular. El cáncer del cuello y el cuerpo del páncreas puede causar obstrucción portal o 
de la VCI debido a que el páncreas se encuentra sobre estas grandes venas. 


CORRELACIÓN 


7 La diabetes mellitus se caracteriza por hiperglucemia consecuencia de la pro- 
CLÍNICA ducción inadecuada de insulina o por la actividad inadecuada de la insulina 

sobre los tejidos corporales. Hay dos tipos de diabetes: diabetes tipo 1 (también conocida como diabetes 
insulinodependiente), en la cual el páncreas (células $) produce una cantidad insuficiente de insulina; y 
diabetes tipo 2, consecuencia de la resistencia a insulina de los tejidos diana (una situación en la cual el 
cuerpo falla en la utilización adecuada de insulina o en la respuesta adecuada a la actividad de la insu- 
lina). La diabetes causa retinopatía, neuropatía, insuficiencia renal, cardiopatía, apoplejía y enfermedad de 
las extremidades. Sus síntomas incluyen poliuria (secreción excesiva de orina), polidipsia (sed), pérdida 
de peso, fatiga, infecciones de las vías urinarias y visión borrosa. 


D. Sistema de conductos para el paso de la bilis (ver figura 4-10) 
1. Conductos hepáticos derecho e izquierdo 
Se forman por la unión de los conductillos intrahepáticos de cada lóbulo del hígado y drenan bilis 
de las mitades hepáticas correspondientes. 
2. Conducto hepático común 
H Se forma por la unión del conducto hepático izquierdo y derecho. 
H Se acompaña de la arteria hepática propia y la vena porta. 


Conducto hepático derecho Conducto hepático izquierdo 


Hígado 
Vesícula biliar: 
Fondo 
Cuerpo 


nducto hepáti mún 
Guelo Conducto hepático comú 


Conducto cístico 


Conducto biliar Cuerpo 


(coledoco) 


Conducto pancreático accesorio * 


2 
y papila duodenal menor — Conducto pancreático principal 


: Proceso uncinado 
Papila duodenal mayor 


Duodeno 


Ampolla hepatopancreática 


FIGURA 4-10. Paso extrahepático de la bilis y los conductos pancreáticos. 


126 Anatomía 


3. Conducto cístico 

m Tiene pliegues espirales (válvulas) para mantenerlo abierto de manera constante, por lo que la 
bilis puede pasar hacia arriba hacia la vesícula biliar cuando el conducto biliar está cerrado. 

É Corre junto con el conducto hepático antes de unirse al conducto hepático común. 

m Es un sitio frecuente de impacción para los cálculos biliares. 

4. Conducto biliar (colédoco) 

E Se forma por la unión del conducto hepático común y el conducto cístico. 

1 Se localiza lateral a la arteria hepática propia y anterior a la vena porta en el borde libre derecho 
del omento menor. 

E Desciende detrás de la primera porción del duodeno y corre a través de la cabeza del páncreas. 

ÍÑ Se une al conducto pancreático principal para formar el conducto hepatopancreático (ampolla 
hepatopancreática), que entra a la segunda porción del duodeno en la papila duodenal mayor. 

m Contiene el esfínter de Boyden, una capa muscular circular alrededor del extremo inferior del 
conducto. 

5. Conducto o ampolla hepatopancreática (ámpula de Vater) 

H Se forma por la unión del conducto biliar y el conducto pancreático principal; entra a la segunda 
porción del duodeno en la papila duodenal mayor . Representa la unión del intestino anterior y el 
intestino medio embrionarios. 

É Cuenta con el esfínter de Oddi, una capa muscular circular que lo circunda en la papila duodenal 
mayor. 


VI. BAZO (ver figuras 4-6, 4-8 y 4-12) 


m Es un órgano linfático vascular que se encuentra contra el diafragma y las costillas 9 a 11 en la región 
del hipocondrio izquierdo, cubierto por peritoneo, excepto por el hilio; se sostiene por los ligamentos 
lienogástrico (gastroesplénico) y lienorrenal (esplenorrenal). 

H Se desarrolla como un engrosamiento del mesénquima en el mesogastrio posterior y está irrigado por 
la arteria lienal y drenado por la vena esplénica. 

m Está compuesto por pulpa blanca, constituida principalmente por tejido linfático alrededor de arterias 
centrales y es el sitio primario de actividad inmunitaria y fagocítica, y pulpa roja, que consiste en 
sinusoides venosos y cordones esplénicos y es el sitio primario de filtración. 

m Filtra la sangre (retira los eritrocitos y plaquetas desgastados y dañados mediante los macrófagos); actúa 
como reservorio de sangre, almacena sangre y plaquetas en la pulpa roja; proporciona la respuesta 
inmunitaria (protección contra infecciones); y produce linfocitos maduros, macrófagos y anticuerpos 
principalmente en la pulpa blanca. 

m Es hematopoyético en las etapas tempranas de la vida; en etapas ulteriores destruye los eritrocitos anti- 
guos (desgastados) en la pulpa roja, y libera la hemoglobina. La hemoglobina, una proteína respiratoria 
de los eritrocitos, se degrada en a) globina (porción proteica), que se hidroliza en aminoácidos y se reu- 
tiliza en la síntesis de proteínas; b) hierro liberado del hem, que se transporta a la médula ósea y reutiliza 
en la eritropoyesis; y c) el hem libre de hierro, que se metaboliza en bilirrubina en el hígado y se ex- 
creta en la bilis. 


CORRELACIÓN : : = 
, La esplenomegalia es consecuencia de la congestión venosa resultado de la 
CLÍNICA trombosis de la vena esplénica o de la hipertensión portal, que provocan secuestro 


de células sanguíneas y con ello trombocitopenia (recuento plaquetario disminuido) y moretones fáciles. 
Sus síntomas son fiebre, diarrea, dolor óseo, pérdida de peso y sudoración nocturna. 

La rotura del bazo ocurre con frecuencia por la fractura de las costillas o golpes fuertes en el hipo- 
condrio izquierdo y causa sangrado profuso. El bazo roto es difícil de reparar; en consecuencia, se realiza 
una esplenectomía para evitar que la persona sangre hasta morir. El bazo puede extirparse por cirugía 
con efectos mínimos sobre la función corporal debido a que sus funciones se asumen por otros órganos 
reticuloendoteliales. 

El linfoma es un cáncer del tejido linfoide. El linfoma de Hodgkin es una neoplasia maligna carac- 
terizada por aumento de tamaño progresivo e indoloro de los nódulos linfáticos, el bazo y otros tejidos 
linfoides, acompañado de sudoración nocturna, fiebre (fiebre de Pel-Ebstein) y pérdida de peso. 
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VII. DESARROLLO DEL SISTEMA DIGESTIVO (figura 4-11) 


A. 


Intestino primitivo 


2. 


Es un tubo de endodermo cubierto por mesodermo esplácnico, formado por el saco vitelino durante 
el plegamiento craneocaudal y lateral del embrión. 

El endodermo forma el recubrimiento epitelial y las glándulas de la mucosa intestinal, mientras que 
el mesodermo esplácnico forma las demás capas. 

Se abre hacia el saco vitelino a través del conducto vitelino que divide el intestino embrionario en el 
intestino anterior, medio y posterior. 


. Intestino anterior 
1. 


Derivados del intestino anterior 

m Están irrigados por el tronco celiaco. 

Esófago 

E Se desarrolla a partir de la porción más estrecha del intestino anterior que se divide en el esófago 
y la tráquea mediante el tabique traqueoesofágico. 

Estómago 

H Se desarrolla como una dilatación fusiforme del intestino anterior durante la cuarta semana. 
El estómago primitivo rota 90” en sentido de las manecillas del reloj durante su formación, lo que 
provoca el desarrollo del saco peritoneal menor. 

Duodeno 

1 Se desarrolla a partir del extremo distal del intestino anterior (duodeno superior) y el segmento 
proximal del intestino medio (duodeno inferior). 

1 La unión del intestino anterior y medio es la abertura del conducto biliar común. 

Hígado 

H Se desarrolla como una evaginación endodérmica del intestino anterior, el divertículo hepático, 
implicado en la hematopoyesis desde la sexta semana e inicia la producción de bilis en la 122 
semana. 

mm Las células del parénquima hepático y el recubrimiento de los conductos biliares son derivados 
endodérmicos del divertículo hepático, mientras que los sinusoides y otros vasos sanguíneos son 
derivados mesodérmicos del tabique transverso. 

a) Divertículo hepático 
m Crece en una masa de mesodermo esplácnico llamada tabique transverso y prolifera 
para formar el parénquima hepático; envía cordones celulares hepáticos para rodear las 
venas vitelinas, que forman los sinusoides hepáticos. 


Mesenterio 


ventral Estómago 


Mesenterio 
dorsal 


Arteria del intestino 


Conducto anterior (tronco celiaco) 


vitelino 
Páncreas 


Arteria del intestino medio 
Alantoides (arteria mesentérica superior) 


Proctodeo 


Arteria del intestino posterior 


Cloaca (arteria mesentérica inferior) 


Arteria umbilical 


FIGURA 4-11. Formación del asa de intestino medio y de las arterias del intestino anterior, medio y posterior. 
(Reimpreso con permiso de Langman J. Medical embryology. 4th ed. Baltimore, MD: Williams 8, Wilkins; 1981:150.) 
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b) Tabique transverso 
Es una masa mesodérmica entre las cavidades pericárdica y peritoneal en desarrollo; da 
origen a las células de Kupffer y a las células hematopoyéticas; y al tendón central del 
diafragma. 


. Vesícula biliar 


1 Se desarrolla a partir del divertículo hepático como una evaginación celular sólida. El extremo de 
la evaginación se expande para formar la vesícula biliar y la porción estrecha forma el conducto 
cístico. La conexión entre el divertículo hepático y el intestino anterior se estrecha para formar el 
conducto biliar. 


. Páncreas 


H Surge de las yemas pancreáticas ventral y dorsal del endodermo del intestino anterior caudal y 
se forma por la migración de la yema ventral (cabeza del páncreas) para fusionarse con la yema 
dorsal (resto del páncreas). 

m La yema pancreática ventral forma el proceso uncinado y parte de la cabeza del páncreas, mien- 
tras que la yema pancreática dorsal forma el resto de la cabeza, el cuerpo y la cola del páncreas. 

m El conducto pancreático principal se forma mediante la fusión del conducto de la yema ventral 
con la porción distal del conducto de la yema dorsal. 

m El conducto pancreático accesorio se forma a partir de la porción proximal del conducto de la 
yema dorsal. 


CORRELACIÓN , am 
. El páncreas anular ocurre cuando las yemas pancreáticas ventral y dorsal forman 
CLÍNICA un anillo alrededor del duodeno, obstruyéndolo. 


C. 


Bazo 
H Surge del mesodermo del mesogastrio posterior en la 52 semana y no es un derivado embrio- 
nario del intestino anterior. Es un órgano hematopoyético hasta la semana 15. 


Intestino medio 


1. 


2. 


3. 


Derivados del intestino medio 

m Están irrigados por la arteria mesentérica superior. 

Duodeno inferior 

É Surge de la porción superior del intestino medio. 

El cuerno de intestino medio 

E Se forma por el alargamiento rápido del intestino primitivo, comunica con el saco vitelino a 
través del conducto o pedúnculo vitelino y se hernia a través del ombligo durante la herniación 
umbilical fisiológica. 

m Rota 270” en sentido contrario a las manecillas del reloj alrededor de la arteria mesentérica 
superior conforme regresa a la cavidad abdominal. 
a) El extremo craneal del asa del intestino medio forma el yeyuno y el íleon (porción craneal). 
b) El extremo caudal forma la porción caudal de íleon, ciego, apéndice, colon ascendente y 

colon transverso (dos tercios proximales). 


Intestino posterior 


1. 
2. 


3. 


Los derivados del intestino posterior están irrigados por la arteria mesentérica inferior. 

El extremo craneal del intestino posterior forma el colon transverso (tercio distal), el colon 
descendente y el sigmoides. 

El extremo caudal del intestino posterior se une al alantoides (divertículo del saco vitelino hacia el 
pedúnculo corporal) y forma la cloaca. La cloaca dilatada se divide por el tabique urorrectal en 
el recto y el conducto anal posterior y el seno urogenital anterior, que forma la vejiga. 


CORRELACIÓN z : , 
ÍNI La agenesia anorrectal ocurre cuando el recto termina como saco ciego sobre el 
CLÍNICA músculo puborrectal, mientras que la agenesia anal ocurre cuando el conducto 


anal termina como saco ciego debido a la formación anómala del tabique urorrectal. 


E. Proctodeo 
1 Es una invaginación del ectodermo de la porción terminal del intestino posterior, que da origen al 


conducto anal inferior y al orificio urogenital externo. 
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E. Mesenterios 
m Elintestino primitivo queda suspendido entre la cavidad peritoneal del embrión por los mesenterios 
ventral y dorsal, a partir de los cuales derivan los mesenterios adultos. 
El mesenterio ventral forma el omento menor y los ligamentos falciforme, coronario y triangulares. 
m Elmesenterio dorsal forma el omento mayor, el mesenterio del intestino delgado, el mesoapéndice, el 
mesocolon transverso y el mesocolon sigmoideo. 


VIII. ARTERIAS CELIACA Y MESENTÉRICAS 


A. Tronco celiaco (figuras 4-12 y 4-13) 
1 Surge de la parte frontal de la aorta justo debajo del hiato aórtico del diafragma, entre los pilares 
derecho e izquierdo. 
1 Se divide en las arterias gástricas izquierda, lienal y hepática común. 
1. Arteria gástrica izquierda 

m Es la rama más pequeña del tronco celiaco. 

m Se dirige hacia arriba a la izquierda del cardias, para dar origen a las ramas esofágica y 
hepática y luego gira a la derecha para dirigirse a lo largo de la curvatura menor dentro del 
omento menor para anastomosarse con la arteria gástrica derecha. 

2. Arteria lienal 

m Es la rama más grande del tronco celiaco y tiene un trayecto superior tortuoso a lo largo del 
borde superior del páncreas para entrar al ligamento lienorrenal (esplenorrenal). 

1 Da origen a las siguientes: 

a) Varias ramas pancreáticas, incluida la arteria pancreática dorsal. 

b) Unas cuantas arterias gástricas cortas, que pasan a través del ligamento lienogástrico 
para alcanzar el fondo del estómago. 

c) La arteria gastroomental izquierda (gastroepiploica), que alcanza el omento mayor 
a través del ligamento gastroesplénico y corre a lo largo de la curvatura mayor del 
estómago para distribuirse al estómago y al omento mayor. 


Esofágica 
Hepática común 
= 


Hepática Hepática 
derecha izquierda 


Cística 


Hepática propia 


=> 
Gastroduodenal 


Lienal 
Supraduodenal 


4 Gastroomental izquierda 
Pancreatoduodenal NW 


superior 
Gastroomental derecha 


FIGURA 4-12. Ramas del tronco celiaco. 


130 Anatomía 


Arteria hepática ESman Tróneo celiaco  Arteria gástrica izquierda 


Arteria Arteria 
hepática izquierda lienal 


Arteria hepática $ 
derecha ; y o Arteria 
Arteria hepática 7 le yA gastroomental 


propia izquierda 
Arteria 
gastroduodenal 

Arteria pancreatoduodenal superior Catéter Arteria gastroomental derecha 


FIGURA 4-13. Angiograma celiaco que muestra sus tres ramas principales. 
(Reimpreso con permiso de Agur AMAR, Darley AF. Grants Atlas of Anatomy. 12th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams 8: Wilkins; 2009:131.) 


3. Arteria hepática común 
1 Se dirige ala derecha alo largo del borde superior del páncreas y se divide en la arteria hepática 
propia, la arteria gastroduodenal y quizás la arteria gástrica derecha. 
a) Arteria hepática propia 
Ñ Asciende en el borde libre del omento menor y se divide, cerca de la portahepática, 
en las arterias hepáticas derecha e izquierda; la arteria hepática derecha da origen 
a la arteria cística en el triángulo cistohepático de Calot (limitado por el conducto 
hepático común, el conducto cístico y el borde inferior del hígado). 
m Da origen, cerca de su nacimiento, a la arteria gástrica derecha. 


CORRELACIÓN n S . a” 

A La maniobra de Pringle es el pinzamiento transverso temporal (pinzamiento vas- 
CLÍNICA cular intermitente gentil) del ligamento hepatoduodenal, que contiene las tríadas 
portales en el foramen omental (hiato de Winslow) para controlar el sangrado hepático durante la cirugía 

de hígado o la hepatectomía de donador para trasplante hepático de donador vivo. 


b) Arteria gástrica derecha 
m Surge de la arteria hepática propia o de la hepática común, corre al píloro y luego 
alo largo de la curvatura menor del estómago, y se anastomosa con la arteria gás- 
trica izquierda. 
c) Arteria gastroduodenal 
m Desciende detrás de la primera porción del duodeno, dando origen a la arteria su- 
praduodenal en su región superior y unas cuantas arterias retroduodenales para 
su región inferior. 
m Se divide en dos ramas principales: 
1. La arteria gastroomental derecha (gastroepiploica) corre a la izquierda a lo largo 
de la curvatura mayor del estómago, irriga el estómago y el omento mayor. 
2. La arteria pancreatoduodenal superior pasa entre el duodeno y la cabeza del 
páncreas, para luego dividirse en la arteria pancreatoduodenal anterosuperior 
y la arteria pancreatoduodenal posterosuperior. 
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B. Arteria mesentérica superior (figura 4-14) 
Surge de la aorta detrás del cuello del páncreas. 
Ñ Desciende a través del proceso uncinado del páncreas y la tercera porción del duodeno y luego entra 
a la raíz del mesenterio detrás del colon transverso para dirigirse a la fosa iliaca derecha. 
E Da origen a las siguientes ramas: 
1. Arteria pancreatoduodenal inferior 
mM Pasa a la derecha y se divide en la arteria pancreatoduodenal anteroinferior y la arteria 
pancreatoduodenal posteroinferior, que se anastomosan con las ramas correspondientes de 
la arteria pancreatoduodenal superior. 
2. Arteria cólica media 
m Entra al mesocolon transverso y se divide en la rama derecha, que se anastomosa con la arte- 
ria cólica derecha y la rama izquierda, que se anastomosa con la rama ascendente de la arteria 
cólica izquierda. Las ramas de las arterias mesentéricas forman un conducto anastomótico, 
la arteria marginal, a lo largo del intestino grueso. 
3. Arteria cólica derecha 
Surge de la arteria mesentérica superior o la arteria ileocólica. 
m Corre a la derecha detrás del peritoneo y se divide en las ramas ascendente y descendente, 
para distribuirse por el colon ascendente. 
4. Arteria ileocólica 
mM Desciende detrás del peritoneo hacia la fosa iliaca derecha y termina al dividirse en la arteria 
cólica ascendente, que se anastomosa con la arteria cólica derecha, las arterias cecales 
anterior y posterior, la arteria apendicular y las ramas ileales. 
5. Arterias intestinales 
H Son 12a15 arterias e irrigan el yeyuno y el fleon. 
H Brindan ramas y se anastomosan para formar una serie de arcadas en el mesenterio. 
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FIGURA 4-14. Ramas de las arterias mesentéricas superior e inferior. 
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CORRELACIÓN E 4 e. ] ; 
CLÍNICA La obstrucción de la arteria mesentérica superior es consecuencia de un trombo, 
émbolo, ateroesclerosis, aneurisma aórtico, tumor en el proceso uncinado del pán- 
creas, compresión por la tercera porción del duodeno o tejido cicatricial quirúrgico. La obstrucción provoca 


isquemia del intestino delgado y grueso, que resulta en necrosis parcial o total del segmento intestinal impli- 
cado. Los síntomas son dolor abdominal, náusea, vómito, diarrea y desequilibrio electrolítico. 


C. Arteria mesentérica inferior (ver figura 4-14) 
Pasa ala izquierda detrás del peritoneo y se distribuye al colon descendente y sigmoides y la porción 
superior del recto. 
H Da origen a: 
1. Arteria cólica izquierda 
E Corre a la izquierda detrás del peritoneo hacia el colon descendente y se divide en las ramas 
ascendente y descendente. 
2. Arterias sigmoideas 
Son dos o tres, corren hacia el colon sigmoides en su mesenterio y se dividen en las ramas 
ascendente y descendente. 
3. Arteria rectal superior 
m Esla terminación de la arteria mesentérica inferior, desciende hacia la pelvis, se divide en dos 
ramas que siguen los lados del recto y se anastomosa con las arterias rectales media e inferior. 
(Las arterias rectales media e inferior dan origen a las arterias iliaca interna y pudenda interna, 
respectivamente.) 


IX. SISTEMA VENOSO PORTAHEPÁTICO 


m Es un sistema de vasos que recolecta sangre de un lecho capilar (del intestino), pasa a través de la 
vena porta y luego a través de una segunda red capilar (sinusoides hepático) antes de alcanzar la VCI 
(circulación sistémica). 


A. Vena porta (ver figuras 4-8 y 4-15) 

E Drenala parte abdominal del intestino, el bazo, el páncreas y la vesícula biliar y tiene una longitud de 
8 cm (3.2 pulgadas). 

Se forma por la unión de la vena esplénica y la vena mesentérica superior posterior al cuello del 
páncreas. La vena mesentérica inferior se une a la vena esplénica o a la mesentérica superior, o a la 
unión de estas dos venas. 

m Recibe la vena gástrica izquierda (o coronaria). 

H Transporta sangre desoxigenada que contiene nutrientes. 

 Transporta tres veces más sangre que la arteria hepática y mantiene una presión arterial más elevada 
que la VCI. 

Ñ Asciende detrás del conducto biliar y la arteria hepática dentro del borde libre del omento menor. 


CORRELACIÓN La hipertensión portal es resultado de la cirrosis hepática o la trombosis de la 

CLÍNICA vena porta, y forma várices esofágicas, cabezas de medusa y hemorroides. Puede 
tratarse mediante la desviación de sangre del sistema porta al sistema cavo por una derivación porto- 
cava, que se logra al crear una comunicación entre la vena porta y la VCI, ya que se encuentran cerca 
una de otra debajo del hígado, o mediante una derivación esplenorrenal (Warren), al anastomosar la vena 
esplénica con la vena renal izquierda. La hipertensión portal también puede tratarse mediante una deriva- 
ción portosistémica intrahepática transyugular (PSIT), en la cual se coloca un catéter percutáneo hacia 
la vena yugular interna a través de la cual se crea una derivación intrahepática entre una vena hepática y 
una rama de la vena porta dentro del hígado, seguida por la colocación de un stent expandible en el tracto 
creado para que la sangre fluya de la vena porta a la vena hepática y luego a la VCI. 
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FIGURA 4-15. Sistema venoso porta. 


1. Vena mesentérica superior 

H Acompaña a la arteria mesentérica superior en su lado derecho en la raíz del mesenterio. 

1 Cruza la tercera parte del duodeno y el proceso uncinado del páncreas y termina posterior al 
cuello del páncreas al unirse a la vena esplénica, formando la vena porta. 

1 Cuenta con tributarias que son algunas de las venas que acompañan a las ramas de la arteria 
mesentérica superior. 

2. Vena esplénica 

1 Se forma por la unión de las tributarias del bazo. 

H Recibe las venas gástricas cortas, gastroomental izquierda y pancreática. 
3. Vena mesentérica inferior 

H Se forma por la unión de las venas rectal superior y sigmoidea. 

1 Recibe la vena cólica izquierda y por lo general drena a la vena esplénica, pero puede drenar 
hacia la vena mesentérica superior o la unión de la vena mesentérica superior y la vena 
esplénica. 

4. Vena gástrica (coronaria) izquierda 

E En condiciones normales drena a la vena porta. 

” Tiene tributarias esofágicas que se anastomosan con las venas esofágicas del sistema ácigos 
en la porción inferior del esófago, por lo que entran al sistema venoso sistémico. 

5. Venas paraumbilicales 

m Se encuentran en el ligamento falciforme y están virtualmente cerradas; sin embargo, se 

dilatan en la hipertensión portal. 
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H Conecta la rama izquierda de la vena porta con las venas subcutáneas pequeñas en la 
región del ombligo, que son radículas de las venas epigástrica superior, epigástrica inferior, 
toracoepigástrica y epigástrica superficial. 


B. Anastomosis portocavas (sistémicas) importantes 
1 Estas estructuras se localizan entre: 
1. La vena gástrica izquierda y la vena esofágica del sistema ácigos. 
2. La vena rectal superior y las venas rectales media e inferior. 
3. Las venas paraumbilicales y radículas de las venas epigástricas (superficial e inferior). 
4. Las venas retroperitoneales que drenan el colon y las ramas de las venas renales, suprarrenales 
y gonadales. 


C. Venas hepáticas 
Ñ Comprenden las venas hepáticas derecha, media e izquierda que se encuentran en los planos 
intersegmentarios y convergen en la VCI. 
E No cuentan con valvas; es frecuente que las venas media e izquierda se unan antes de entrar a la 
vena cava. 


CORRELACION El síndrome de Budd-Chiari es la oclusión de las venas hepáticas que provoca 
CLÍNICA un incremento de la presión venosa, hepatomegalia, dolor abdominal superior 


derecho, ascitis, ictericia leve y, con el tiempo, hipertensión portal e insuficiencia hepática. Puede tratarse 
mediante la angioplastia con balón o la derivación quirúrgica de la vena hepática taponada hacia la vena 
cava o mediante la infusión de trombolíticos en el vaso sanguíneo para disolver el coágulo. 


VÍSCERAS RETROPERITONEALES, DIAFRAGMA 


Y PARED ABDOMINAL POSTERIOR 


I. RIÑÓN, URÉTER Y GLÁNDULA SUPRARRENAL 


A. Riñón (ver figuras 4-8 y 4-16) 

m Esretroperitoneal y se extiende de la vértebra T12 ala L3 en la posición erecta. El riñón derecho es un 
poco inferior al izquierdo debido al gran tamaño del lóbulo derecho del hígado. Por lo general, el 
riñón derecho se relaciona con la 122 costilla por detrás, mientras el riñón izquierdo se relaciona con 
las costillas 11 y 12. 

m Está cubierto por una cápsula renal fibrosa firme y está rodeado por la fascia renal, que divide la grasa 
en dos regiones. La grasa perirrenal (perinéfrica) se encuentra en el espacio perinéfrico entre la 
cápsula y la fascia renal, y la grasa pararrenal (paranéfrica) externa a la fascia renal. 

H Tiene una indentación —el hilio— en su borde medial, a través del cual entran o salen el uréter, los 
vasos renales y nervios al órgano. 

Consta de la médula y la corteza, contiene 1 a 2 millones de nefronas (en cada riñón), que son las 
unidades anatómicas y funcionales del riñón. Cada nefrona consiste en un corpúsculo renal (encon- 
trado sólo en la corteza), un túbulo contorneado proximal, un asa de Henle y un túbulo contorneado 
distal. 

mM Tiene segmentos arteriales, que incluyen los segmentos superior, anterosuperior, anteroinferior, 
inferior y posterior, con importancia quirúrgica. 

m Filtra la sangre para producir orina; reabsorbe nutrientes, iones esenciales y agua; excreta orina (a 
través de la cual se eliminan los productos de desecho metabólicos [tóxicos]) y sustancias extrañas; 
regula el equilibrio de sal, ¡ones (electrolitos) y agua; y produce eritropoyetina. 

Ñ También produce renina en las células yuxtaglomerulares (en la pared delas arteriolas aferentes), que 
convierte la proteína angiotensinógeno en angiotensina I (decapéptido inactivo), la cual se con- 
vierte en angiotensina II (vasoconstrictor potente) gracias a las enzimas de las células endoteliales 
pulmonares. La angiotensina II incrementa la presión arterial y el volumen, y estimula la produc- 
ción de aldosterona por la corteza suprarrenal, que regula el equilibrio de sal, iones y agua entre la 
sangre y la orina. 
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FIGURA 4-16. Sección frontal del riñón. 


LACION a 5% E — : 
CORRE CIO Un riñón pélvico es un riñón ectópico que ocurre cuando el riñón no asciende y 
CLINICA permanece en la pelvis. Dos riñones pélvicos pueden fusionarse para formar un 


órgano lobulado sólido debido a la unión de los brotes renales, denominado riñón en roseta. 

El riñón en herradura se desarrolla como resultado de la fusión de los polos inferiores de los dos 
riñones y puede obstruir las vías urinarias al pinzar los uréteres. 

La nefroptosis es el desplazamiento inferior del riñón, riñón caído o riñón flotante causado por la pér- 
dida de la grasa de soporte. El riñón se mueve con libertad en el abdomen e incluso hasta la pelvis. Puede 
causar la torsión o compresión del uréter por una arteria polar inferior aberrante, y ocasionar hidronefrosis. 

La enfermedad poliquística renal es una enfermedad genética caracterizada por numerosos quistes 
llenos de líquido en el riñón; los quistes pueden reemplazar con lentitud gran parte del tejido renal 
normal, lo que disminuye su función y provoca insuficiencia renal. Es consecuencia de la falla en la unión 
de los túbulos colectores con los túbulos contorneados distales, lo que causa dilatación de las asas de 
Henle y disfunción renal progresiva. Los síntomas de esta nefropatía son presión arterial elevada, dolor 
de espalda y flanco, cefaleas y sangre en la orina. Puede tratarse mediante hemodiálisis, o diálisis perito- 
neal y trasplante renal. 


CORRELACION Los cálculos renales (nefrolitos) se forman por la combinación de una gran canti- 
CLINICA dad de calcio con oxalato, fosfato, urea, ácido úrico y cistina. Se forman cristales y 
luego cálculos en la orina, que se acumulan en los cálices renales o en el uréter. Los 
cálculos renales varían en tamaño desde un grano de arena hasta una pelota de golf y producen dolor cólico 


intenso mientras viajan a través del uréter desde el riñón hasta la vejiga. Los signos frecuentes de cálculos 
renales incluyen náusea y vómito, frecuencia y urgencia para orinar, así como dolor durante la micción. 


1. Corteza 
Forma la porción externa del riñón y además se proyecta hacia la región medular entre las 
pirámides renales como las columnas renales. 
Contiene los corpúsculos renales y los túbulos contorneados proximal y distal. El corpúsculo 
renal consiste en el glomérulo (un ovillo de capilares) rodeado por la cápsula glomerular (de 
Bowman), que es el extremo ciego invaginado de la nefrona. 
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2. Médula 
m Forma la porción interna del riñón y consiste en 8 a 12 pirámides renales (de Malpighi), que 
contienen túbulos rectos (asas de Henle) y túbulos colectores. El vértice de la pirámide renal, 
la papila renal, encaja en el cáliz menor con forma de copa hacia el cual se abren los túbulos 
colectores (10 a 25 aberturas). 
3. Cálices menores 
m Reciben la orina de los túbulos colectores y se vacían hacia dos o tres cálices mayores, que a 
su vez se vacían en una porción dilatada superior del uréter, la pelvis renal. 


B. Uréter 

Esun tubo muscular que inicia con la pelvis renal, y se extiende desde el riñón hasta la vejiga urinaria. 

m Esretroperitoneal, desciende sobre los procesos transversos de las vértebras lumbares y el músculo 
psoas, los vasos gonadales lo cruzan anteriormente, mientras que el uréter cruza la bifurcación de la 
arteria iliaca común. 

1 Puede obstruirse por cálculos renales donde se une con la pelvis renal (unión ureteropélvica), donde 
cruza el borde pélvico sobre el extremo distal de la arteria iliaca común o donde entra a la pared de 
la vejiga (unión ureterovesical). 

Recibe sangre de la aorta y de las arterias renal, gonadal, iliaca común e interna, umbilical, vesicales 
superior e inferior y rectal media. 

m Está inervado por los nervios esplácnicos lumbares (simpáticos) y pélvicos (parasimpáticos). 


CORRELACION La obstrucción del uréter se debe a cálculos renales donde el uréter se une a la 
CLINICA pelvis renal (unión ureteropélvica), donde cruza el borde pélvico o donde entran 


a la pared de la vejiga urinaria (unión ureterovesical). Los cálculos en estos puntos estrechos provo- 
can hidrouréter e hidronefrosis. 

La hidronefrosis es un aumento de tamaño de la pelvis y los cálices renales por acumulación de 
líquido producto de la obstrucción del uréter. Se debe a la obstrucción del flujo urinario por cálculos re- 
nales en el uréter, compresión en el uréter por vasos sanguíneos anómalos o por un feto en desarrollo 
en el borde pélvico. Sus síntomas son náusea y vómito, infecciones de vías urinarias, fiebre, disuria 
(micción dolorosa o difícil), así como frecuencia y urgencia urinarias. 


C. Glándula suprarrenal (adrenal) (figura 4-17) 
1 Es un órgano retroperitoneal encontrado en la cara superomedial del riñón. Está rodeado por una 
cápsula y por la fascia renal. 
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FIGURA 4-17. Glándulas suprarrenales, riñón y aorta abdominal y sus ramas. 
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Es piramidal en el lado derecho y semilunar en el izquierdo. 

Tiene una corteza esencial para la vida, ya que produce tres tipos de hormonas esteroideas. La zona 
glomerulosa externa produce mineralocorticoides, principalmente aldosterona (esteroides de 
“sal”); la zona fascicular media produce glucocorticoides, en particular cortisol y corticosterona 
(esteroides de “energía'); y la zona reticular interna produce andrógenos (esteroides de sexo”); de ahí 
la mnemotectnia SEX. La aldosterona controla el equilibrio hidroelectrolítico (agua, sodio, potasio, 
etc.); el cortisol controla la regulación de glucosa y suprime la respuesta inmunitaria; y el andrógeno 
controla el desarrollo sexual (virilidad). 

H Tiene una médula derivada de las células de la cresta neural embrionaria, recibe fibras nerviosas 
simpáticas preganglionares directas, y secreta adrenalina y noradrenalina. 

Recibe arterias de tres fuentes: la arteria suprarrenal superior de la arteria frénica inferior, la arteria 
suprarrenal media de la aorta abdominal y la arteria suprarrenal inferior de la arteria renal. 

1 Drena a través de la vena suprarrenal, que se vacía hacia la VCI del lado derecho y a través de la vena 
renal del lado izquierdo. 


CORRELACION La enfermedad de Addison es una afección causada por insuficiencia corticosu- 
CLÍNICA prarrenal (producción insuficiente de cortisol y, en algunos casos, aldosterona) 
causada por la destrucción autoinmunitaria de la corteza suprarrenal o tuberculosis. Los síntomas inclu- 
yen debilidad muscular, pérdida del apetito, pérdida de peso, fatiga, presión arterial baja y oscurecimiento 

de la piel, así como náusea, vómito y diarrea. 

Las afecciones de la corteza suprarrenal son consecuencia de la producción excesiva de glucocor- 
ticoides (síndrome de Cushing) o aldosterona (síndrome de Conn) o por andrógenos (hirsutismo) relacio- 
nados con hiperplasia o tumor de la corteza suprarrenal o de la glándula hipófisis anterior. Los signos y 
síntomas son obesidad troncal, facies de luna, debilidad muscular, presión arterial alta, concentraciones 
elevadas de azúcar en sangre y cifosis para síndrome de Cushing; hipertensión, cefalea, calambres 
musculares, fatiga, poliuria y polidipsia para síndrome de Conn; y crecimiento excesivo de vello tanto en 
hombres como en mujeres, pero en mujeres la distribución del vello es masculina. 


II. DESARROLLO DE RIÑÓN, VEJIGA 
Y GLÁNDULA SUPRARRENAL 


Los riñones y las glándulas suprarrenales se desarrollan a partir del mesodermo, pero la médula 
suprarrenal se desarrolla de las células de la cresta neural. 


A. Riñones 
H Se desarrollan del mesodermo intermedio que forma el cordón nefrogénico en la cresta longitudinal. 
1 Se desarrolla del último de tres conjuntos de riñones: pronefros, mesonefros y metanefros. 
1. El pronefros aparece temprano, degenera con rapidez y nunca forma nefronas funcionales. 
2. El mesonefros degenera en gran medida pero forma el conducto mesonéfrico (Wolffiano), el 
cual forma la yema ureteral y contribuye para formar el tracto reproductivo masculino. 
3. El metanefros se desarrolla a partir de la yema ureteral y forma el riñón permanente, que 
asciende de la región sacra a la región lumbar superior. 
a) Layemaureteral forma el uréter, cuyo extremo superior se dilata para formar la pelvis renal. 
La pelvis renal se divide de manera repetida para formar los cálices mayores, los cálices 
menores y los túbulos colectores. 
b) El mesodermo metanéfrico forma las nefronas del riñón adulto (glomérulo, cápsula renal, 
túbulos contorneados proximales y asas de Henle), los túbulos contorneados distales y los 
túbulos colectores se forman a partir de la yema ureteral como ya se mencionó (a). 
4. El seno urogenital se forma a partir del intestino posterior. El tabique urorrectal divide 
la cloaca en el recto y el conducto anal posterior y el seno urogenital anterior, que forma la 
vejiga y parte de la uretra. 
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B. Vejiga urinaria 
mi Se desarrolla a partir del extremo superior del seno urogenital, el cual se continúa con el alantoides. 


1. 
2. 


El alantoides degenera y forma un cordón fibroso en el adulto denominado el uraco. 
El trígono vesical se forma por la incorporación del extremo inferior de los conductos 
mesonéfricos a la pared posterior del seno urogenital. 


C. Glándulas suprarrenales 
1. La corteza se forma como resultado de dos oleadas de proliferación del mesodermo. 
a) La primera oleada de células mesoteliales celómicas forma la corteza fetal. 
b) La segunda oleada de células rodea la corteza fetal y forma la corteza adulta. 
2. La médula se forma de las células de la cresta neural, que migran a la corteza fetal y se diferencian 
en células cromafines. 


III. VASOS SANGUÍNEOS Y LINFÁTICOS ABDOMINALES 
POSTERIORES 


A. RAorta (ver figuras 4-8 y 4-17) 

m Pasa a través del hiato aórtico del diafragma a nivel de T12, desciende anterior a los cuerpos verte- 
brales y se bifurca en las arterias iliacas comunes derecha e izquierda anteriores a L4. 
Da origen a las siguientes: 


1. 


Arterias frénicas inferiores 

m1 Surgen de la aorta justo debajo del hiato aórtico, irrigan el diafragma y dan origen a las arterias 
suprarrenales superiores. 

m Divergen a través de los pilares del diafragma; la arteria izquierda pasa posterior al esófago y la 
arteria derecha pasa posterior a la VCI. 

Arterias suprarrenales medias 

Surgen de la aorta y viajan lateralmente en los pilares del diafragma justo superiores a las 
arterias renales. 

Arterias renales 

1 Surgen de la aorta inferiores al origen de la arteria mesentérica superior. La arteria derecha es 
más larga y un poco más baja que la izquierda y pasa posterior a la VCI; la arteria izquierda 
pasa posterior a la vena renal izquierda. 

E Dan origen a las arterias suprarrenales inferiores y ureterales. 

m Se dividen en las ramas segmentarias superior, anterosuperior, anteroinferior, inferior y 
posterior. 

Arterias testiculares u ováricas 

Ñ Descienden en el retroperitoneo y corren laterales en el músculo psoas mayor y cruzan el 
uréter. 

a) La arteria testicular acompaña al conducto deferente hacia el escroto, donde irriga el 
funículo espermático, el epidídimo y el testículo. 

b) La arteria ovárica entra al ligamento suspensorio del ovario, irriga el ovario y se 
anastomosa con la rama ovárica de la arteria uterina. 

Arterias lumbares 

É Constan de cuatro o cinco pares que surgen de la región posterior de la aorta. 

É Corren posteriores al tronco simpático, la VCI (del lado derecho), el músculo psoas mayor, el 
plexo lumbar y el cuadrado lumbar. 

m Se dividen en ramas anteriores más pequeñas (para irrigar los músculos adyacentes) y ramas 
posteriores más grandes, que acompañan a las ramas primarias posteriores de los nervios 
espinales correspondientes y se dividen en ramas musculares y espinales. 

Arteria sacra media 

Surge del dorso de la aorta, justo encima de su bifurcación; desciende frente al sacro y termina 
en el cuerpo coxígeo. 

mi Trriga el recto y el conducto anal, y se anastomosa con las arterias sacra lateral y rectales 
superior e inferior. 
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B. Vena cava inferior 


Se forma del lado derecho de L5 por unión de las dos venas iliacas comunes, debajo de la bifurca- 
ción de la aorta. 

Es más larga que la aorta abdominal y asciende a lo largo del lado derecho de la aorta. 

Pasa a través de la abertura para la VCI en el tendón central del diafragma a nivel de T8 y entra al atrio 
derecho del corazón. 

Recibe a las venas gonadal, suprarrenal y frénica inferior derechas. Del lado izquierdo, es usual que 
estas venas drenen a la vena renal izquierda. 

También recibe las tres venas hepáticas (izquierda, media y derecha). Con frecuencia, las venas 
hepáticas media e izquierda se unen alrededor de 1 cm antes de entrar a la vena cava. 

Recibe las venas renales derecha e izquierda. La vena renal izquierda corre posterior a la arteria 
mesentérica superior y anterior a la aorta abdominal. 


C. Cisterna del quilo 


Es el extremo inferior dilatado del conducto torácico y se encuentra justo a la derecha y posterior a la 
aorta, en general entre dos pilares del diafragma. 
Se forma por los troncos linfáticos intestinal y lumbar. 


D. Nódulos linfáticos relacionados con la aorta 


1. 


2. 


Nódulos preaórticos 

É Incluyen los nódulos celiacos, mesentéricos superiores e inferiores; drenan la linfa del tracto Gl, 
bazo, páncreas, vesícula biliar e hígado; y sus vasos eferentes forman el tronco intestinal. 

Nódulos linfáticos paraaórticos, lumbares o aórticos laterales 

1 Drenan la linfa de riñones, glándulas suprarrenales, testículos u ovarios, útero y tubas uterinas; 
reciben linfa de los nódulos iliacos externos, internos y comunes; y sus vasos eferentes forman los 
troncos lumbares derecho e izquierdo. 


IV. NERVIOS DE LA PARED ABDOMINAL POSTERIOR 


A. Plexo lumbar (ver figura 4-18) 


Se forma por la unión de las ramas anteriores de los tres primeros nervios lumbares y parte del cuarto 
nervio lumbar. 

Se encuentra anterior alos procesos transversos de las vértebras lumbares dentro de la sustancia del 
músculo psoas. 

1. Nervio subcostal (T12) 

1 Corre detrás del arco lumbocostal lateral y frente al cuadrado lumbar. 

H Penetra el músculo transverso del abdomen para correr entre éste y el músculo oblicuo 
interno. 

1 Inervalos músculos oblicuo externo, oblicuo interno, transverso, recto del abdomen y piramidal. 

2. Nervio iliohipogástrico (L1) 

 Emerge del borde lateral del músculo psoas y corre frente al cuadrado lumbar. 

m Perfora el músculo transverso del abdomen cerca de la cresta iliaca para dirigirse entre este 
músculo y el músculo oblicuo interno. 

Hi Perfora el músculo oblicuo interno y luego continúa en dirección medial profundo al músculo 
oblicuo externo. 

Í Inerva el músculo oblicuo interno y transverso del abdomen y se divide en una rama cutánea 
anterior, que inerva la piel sobre el pubis y una rama cutánea lateral, que inerva la piel de la 
región glútea. 

3. Nervio ilioinguinal (L1) 

E Corre frente al cuadrado lumbar, perfora el músculo transverso y luego el oblicuo interno para 
correr entre las aponeurosis de los músculos oblicuos interno y externo. 

E Acompaña al funículo espermático (o al ligamento redondo del útero), continúa a través del 
conducto inguinal y emerge a través del anillo inguinal superficial (ver figura 4-3). 
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FIGURA 4-18. Plexo lumbar, diafragma y pared abdominal posterior. 


Ém Inerva los músculos oblicuo interno y transverso y da origen a las ramas cutáneas femorales 

para la porción medial superior del muslo y las ramas labiales o escrotales anteriores. 
4. Nervio genitofemoral (L1—L2) 

1 Emerge anterior al músculo psoas y desciende sobre su superficie anterior. 

mM Se divide en una rama genital, que entra al conducto inguinal a través del anillo inguinal 
profundo para alcanzar el funículo espermático e inervar el músculo cremáster y el escroto (o 
los labios pudendos mayores), y una rama femoral, que inerva la piel del triángulo femoral. 

5. Nervio cutáneo femoral lateral (L2—L3) 

1 Emerge dela región lateral del músculo psoas y corre por delante del iliaco detrás del ligamento 
inguinal. 

1 Inerva la piel de la región anterolateral del muslo. 

6. Nervio femoral (L2—L4) 

1 Emerge del borde lateral del psoas mayor y desciende en un surco entre el psoas y el iliaco. 

1 Entra al triángulo femoral profundo al ligamento inguinal y lateral a los vasos femorales, fuera 
de la vaina femoral, y se divide en numerosas ramas. 

1 Inerva la piel del muslo y la pierna, los músculos de la región anterior del muslo y las 
articulaciones de la cadera y rodilla. 

É Inerva los músculos cuádriceps femoral, pectíneo y sartorio, y da origen al nervio cutáneo 
femoral anterior y al nervio safeno. 
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7. Nervio obturador (L2—L4) 

Surge del 2”, 3” y 4* nervios lumbares y desciende a lo largo del borde medial del músculo 
psoas. Corre hacia delante en la pared lateral de la pelvis y entra al muslo a través del foramen 
obturado. 

m Se divide en las ramas anterior y posterior e inerva el grupo de músculos aductores, el pectíneo, 
las articulaciones coxofemoral (de la cadera) y la rodilla, así como la piel de la región medial 
del muslo. 

8. Nervio obturador accesorio (L3—L4) 

1 Se encuentra en cerca de 9% de la población. 

mM Desciende medial al músculo psoas, pasa sobre la rama púbica superior einerva la articulación 
coxofemoral y el músculo pectíneo. 

9. Tronco lumbosacro (L4—L5) 

E Se forma por la porción inferior del cuarto nervio lumbar y el quinto nervio lumbar completo, 

para formar parte del plexo sacro. 


B. Nervios autónomos en el abdomen (ver figura 4-19) 
1. Ganglios autónomos 
a) Ganglios de la cadena simpática (paravertebrales) 

m Están compuestos sobre todo por fibras eferentes viscerales generales (EVG) y aferentes 
viscerales generales (AVG) simpáticas preganglionares descendentes, cuyos cuerpos 
celulares se localizan en los ganglios de la raíz posterior. 

1 También contienen los cuerpos celulares de las fibras simpáticas posganglionares. 
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FIGURA 4-19. Inervación de las vísceras. 
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b) Ganglios colaterales (prevertebrales) 
1 Incluyen los ganglios celiaco, mesentérico superior, aortorrenal y mesentérico inferior, en 
general localizados cerca del origen de las arterias respectivas. 
1 Se forman por los cuerpos celulares de las fibras simpáticas posganglionares. 
m Reciben fibras simpáticas preganglionares a través de los nervios esplácnicos mayor, menor 
y mínimo. 
c) Cuerpos paraaórticos 
1 También denominados cuerpos aórticos, cuerpos de Zuckerkandl, órganos de Zuckerkandl 
o glomérulos aórticos. 
H Son masas pequeñas de células cromafines encontradas cerca de los ganglios de la cadena 
simpática a lo largo de la aorta abdominal y sirven como quimiorreceptores que responden 
a la falta de oxígeno, el exceso de dióxido de carbono y a las concentraciones elevadas de 
iones hidrógeno, por lo que ayudan a controlar la respiración. 


. Nervios esplácnicos 


a) Nervios esplácnicos torácicos 
Contienen fibras simpáticas preganglionares (EVG) cuyos cuerpos celulares se encuentran 
en el cuerno lateral (columna celular intermediolateral) de la médula espinal y las fibras 
AVG, cuyos cuerpos celulares se localizan en los ganglios de la raíz posterior. 
m1 El nervio esplácnico mayor entra al ganglio celiaco, el nervio esplácnico menor entra al 
ganglio aortorrenal y el nervio esplácnico mínimo se une al plexo renal. 
b) Nervios esplácnicos lumbares 
1 Surgen de los troncos simpáticos lumbares y se unen a los plexos celiaco, mesentérico, 
aórtico e hipogástrico superior. 
1 Contienen fibras simpáticas preganglionares y AVG. 


. Plexos autónomos 


a) Plexo celiaco 

1 Está formado por los nervios esplácnicos y ramas de los nervios vagos. 

m También contiene ganglios celiacos, que reciben los nervios esplácnicos mayores. 

1 Se encuentra por delante de los pilares del diafragma y en la aorta abdominal en el origen 
del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior y las arterias renales. 

mM Se extiende a lo largo de las ramas del tronco celiaco y forma los plexos subsidiarios, 
nombrados según las arterias que los acompañan, como los plexos gástrico, esplénico, 
hepático, suprarrenal y renal. 

m También se conoce como plexo solar. 

1 El plexo solar es el plexo nervioso combinado de los plexos celiaco y mesentérico superior. 

b) Plexo aórtico 

1 Se extiende desde el plexo celiaco a lo largo de la región anterior de la aorta. 

mm Extiende sus ramas a lo largo de las arterias y forma plexos que reciben su nombre 
respectivo —mesentérico superior, testicular (u ovárico) y mesentérico inferior. 

Ñ Continúa a lo largo de la aorta y forma el plexo hipogástrico superior justo debajo de la 
bifurcación de la aorta. 

c) Plexos hipogástricos superior e inferior (ver Pelvis: X. B. Nervios autónomos, Capítulo 5) 


. División enteral 


Í Consiste en el plexo mientérico (de Auerbach), localizado principalmente entre las capas muscu- 
lares longitudinal y circular, y el plexo submucoso (de Meissner), ubicado en la submucosa. Ambas 
partes constan de fibras parasimpáticas preganglionares y posganglionares, fibras simpáticas pos- 
ganglionares, fibras AVG y cuerpos celulares de las fibras parasimpáticas posganglionares. 

mM Tiene nervios simpáticos que inhiben la motilidad y secreción Gl, además de constreñir los 
esfínteres Gl; los nervios parasimpáticos estimulan la motilidad y secreción GI, además de relajar 
los esfínteres de dicho tracto. 


V. EL DIAFRAGMA Y SUS ABERTURAS 


A. Diafragma (ver figuras 4-18 y 4-20) 


m Surge del proceso xifoides (porción esternal), los seis cartílagos costales inferiores (porción costal), 


los arcos lumbocostales medial y lateral (porción lumbar), las vértebras L1 a L3 para el pilar derecho, 
y las vértebras L1 y L2 para el pilar izquierdo. 
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FIGURA 4-20. Diafragma y músculos de la pared abdominal posterior. 


Se inserta en el tendón central y es el músculo principal de la inspiración. 
m Recibe fibras motoras somáticas sólo del nervio frénico; su porción central recibe fibras sensitivas del 
nervio frénico, mientras que la porción periférica recibe fibras sensitivas de los nervios intercostales. 
Recibe sangre de las arterias musculofrénica, pericardiofrénicas, frénica superior y frénica inferior. 
H Desciende cuando se contrae, lo que provoca un aumento del volumen torácico al incrementar el 
diámetro vertical de la cavidad torácica, por lo cual disminuye la presión intratorácica. 
H Asciende cuando se relaja, causando la disminución del volumen torácico con una presión torácica 
incrementada. 
1. Pilar derecho 
H Es más grande y largo que el pilar izquierdo. 
1 Se origina en las vértebras Ll a L3 (el pilar izquierdo se origina de Ll a L2). 
mM Se separa para envolver el esófago. 
2. Ligamento arqueado medial (arco lumbocostal medial) 
m Se extiende del cuerpo de L1 al proceso transverso de L1 y pasa sobre el músculo psoas y el 
tronco simpático. 
3. Ligamento arqueado lateral (arco lumbocostal lateral) 
1 Se extiende desde el proceso transverso de Ll a la costilla 12 y pasa sobre el cuadrado lumbar. 


B. Aberturas a través del diafragma 
1. Foramen de la vena cava (foramen de la vena cava) 
H Se encuentra en el tendón central del diafragma a nivel de T8 transita la VCI y en ocasiones el 
nervio frénico derecho. 
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2. Hiato esofágico 
Ím Se encuentra en la porción muscular del diafragma (pilar derecho) a nivel de T10 y transita el 
esófago y los troncos anterior y posterior de los nervios vagos. 
3. Hiato aórtico 
H Se encuentra detrás o entre los dos pilares a nivel de T12 y transita la aorta, el conducto torácico, 
la vena ácigos y, en ocasiones, el nervio esplácnico mayor. 


VI. MÚSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL 
POSTERIOR (tabla 4-2) 


tabla LW Músculos de la pared abdominal posterior 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 

Cuadrado Procesos transversos Borde inferior de la Subcostal; Descenso de la 

lumbar de L3-L5; ligamento última costilla; procesos L1-L3 costilla 12; flexión 
iliolumbar; cresta iliaca transversos de L1-L3 lateral del tronco 

Psoas mayor Procesos transversos, Trocánter menor 12-13 Flexión del muslo 
discos intervertebrales y y el tronco 
cuerpos de T12—L5 

Psoas menor Cuerpos y discos Línea pectínea; 11 Auxiliar de la 
intervertebrales de eminencia iliopectínea flexión del tronco 
T12-L1 


TEMAS RELEVANTES 


m El triángulo inguinal está limitado por el borde lateral del recto del abdomen (línea semilunar), los 
vasos epigástricos inferiores y el ligamento inguinal. El anillo inguinal superficial se encuentra en la 
aponeurosis del músculo oblicuo externo del abdomen y se localiza justo lateral al tubérculo púbico. 
El anillo inguinal profundo se encuentra en la fascia transversal, justo lateral a los vasos epigástricos 
inferiores. El conducto inguinal transmite el funículo espermático o el ligamento redondo del útero y la 
rama genital del nervio genitofemoral. 

z El funículo espermático contiene el conducto deferente, las arterias testicular, cremastérica y del con- 
ducto deferente; el plexo pampiniforme de las venas testiculares; la rama genital de los nervios genito- 
femoral y cremastérico; el plexo simpático testicular y los vasos linfáticos. El funículo espermático está 
cubierto por la fascia espermática externa derivada de la aponeurosis del músculo oblicuo externo ab- 
dominal, la fascia cremastérica (músculo cremáster y su fascia) derivada del músculo oblicuo interno 
abdominal y la fascia espermática interna derivada de la fascia transversal. 

m Las hernias inguinales surgen cuando una porción del intestino protruye a través de un punto débil del 
conducto inguinal o en el triángulo inguinal. Ocurren superiores al ligamento inguinal y laterales al 
tubérculo púbico. En una hernia reducible, el contenido del saco herniario puede regresar a su posición 
normal. Una hernia incarcerada es una hernia irreducible en que el saco herniario queda atrapado 
en la ingle. Una hernia estrangulada es una hernia irreducible en la cual el intestino queda atrapa- 
do en un orificio estrecho o está torcido; por ello, la circulación se detiene y ocurre gangrena (muerte del 
tejido) a menos que se trate con prontitud. 

a La hernia inguinal indirecta pasa a través del anillo inguinal profundo, el conducto inguinal y el anillo 
inguinal superficial para descender al escroto. Las hernias indirectas se encuentran laterales a los vasos 
epigástricos inferiores, son congénitas (presentes al nacimiento), derivan de la persistencia del proceso 
vaginal y están cubiertas por peritoneo y las envolturas del funículo espermático (figura 4-3). 

La hernia inguinal directa ocurre en el triángulo inguinal directamente a través de los músculos de la 
pared abdominal (pared posterior del conducto inguinal), lateral al borde del tendón conjunto (falce 
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inguinal), y es raro que descienda hacia el escroto. Se localiza medial a los vasos epigástricos inferiores; la 
hernia protruye hacia, pero es raro que atraviese, el anillo inguinal superficial. Es adquirida (se desarrolla 
después del nacimiento), tiene un saco formado por peritoneo y, en ocasiones, fascia transversal. 

El reflejo cremastérico es la elevación del testículo por la contracción del músculo cremáster cuando se 
toca la piel sobre la región medial superior del muslo. La extremidad eferente del arco reflejo es la rama 
genital del nervio genitofemoral; la extremidad aferente es una rama femoral del nervio genitofemoral, así 
como del nervio ilioinguinal. 

La peritonitis es la inflamación e infección del peritoneo. Las causas frecuentes incluyen la fuga de heces 
a través de un apéndice roto, una herida penetrante del abdomen, una úlcera perforante que fuga el 
contenido gástrico a la cavidad peritoneal (saco menor), o una técnica estéril inadecuada durante una 
cirugía abdominal. 

La paracentesis (punción abdominal) es un procedimiento en el cual se inserta una aguja 2.5 a 5 cm a 
través de la pared abdominal hacia la cavidad peritoneal para obtener una muestra o drenar líquido 
mientras el cuerpo del paciente se eleva en un ángulo de 45”. El sitio de punción es la línea media 
alrededor de 2 cm debajo del ombligo o lateral al punto de McBurney, para evitar los vasos epigástricos 
inferiores. 

La hernia epigástrica es una protrusión de la grasa extraperitoneal o de una pequeña porción del omento 
mayor a través de un defecto en la línea alba arriba del ombligo y puede contener una pequeña porción 
de intestino. 

El pliegue o ligamento umbilical medio contiene un remanente fibroso del uraco obliterado, el pliegue 
umbilical medial contiene el remanente fibroso de la arteria umbilical obliterada y el pliegue umbilical 
lateral contiene los vasos epigástricos inferiores. 

El omento menor contiene los vasos gástricos izquierdos y derechos, y su borde libre derecho contiene 
la arteria hepática propia, el conducto biliar y la vena porta, que forman la pared anterior del foramen 
omental. 

El omento mayor contiene los vasos gastroomentales derecho e izquierdo. El mesenterio dorsal con- 
tiene los vasos mesentéricos superiores, sus ramas y tributarias. El mesocolon transverso contiene los 
vasos cólicos medios. El mesocolon sigmoideo contiene los vasos sigmoideos y el mesoapéndice con- 
tiene los vasos apendiculares. 

El ligamento lienogástrico (gastroesplénico) contiene los vasos gástricos cortos y gastroomentales iz- 
quierdos, mientras el ligamento lienorrenal (esplenorrenal) contiene los vasos esplénicos y la cola del 
páncreas. 

El borde libre del ligamento falciforme contiene el ligamento redondo del hígado, que es el remanente 
fibroso de la vena umbilical izquierda y la vena paraumbilical, que conecta la rama izquierda de la vena 
porta con las venas subcutáneas en la región del ombligo. 

Las estructuras retroperitoneales incluyen el duodeno (segunda, tercera y cuarta porciones), el páncreas 
excepto una pequeña porción de su cola, el colon ascendente, el colon descendente, el riñón, el uréter, 
la glándula suprarrenal, los vasos renales y suprarrenales, los vasos gonadales, la aorta abdominal, la 
VCI, etc. 

La hernia umbilical puede ocurrir debido a la falla en el retorno del intestino medio al abdomen en etapas 
tempranas de la vida fetal. Se encuentra como una protrusión de los intestinos y otros órganos a través 
de un defecto en la pared abdominal en el ombligo. La hernia está cubierta por tejido subcutáneo y piel; 
es inusual que se trate con cirugía, ya que cierra de manera espontánea. En contraste, el onfalocele es la 
persistencia de la herniación del contenido abdominal que permanece fuera de la cavidad abdominal, 
está cubierto sólo por la membrana amniótica, por lo que es necesaria la reparación quirúrgica 
inmediata. La gastrosquisis es la protrusión del intestino y otros órganos a través de un defecto en la 
pared abdominal del lado derecho del ombligo sin afectar el cordón umbilical. 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es resultado de la disfunción del esfínter esofágico 
inferior (relajación o debilidad) y de una hernia hiatal, que provoca reflujo del contenido gástrico. Los 
síntomas incluyen pirosis o indigestión ácida, deglución dolorosa, eructos y sensación de plenitud 
torácica. 

La hernia hiatal o esofágica es la herniación de una porción del estómago a través del hiato esofágico 
hacia la cavidad torácica. La hernia es producto de un hiato esofágico anormalmente grande debido a 
un esfínter esofágico inferior relajado o debilitado, o a un aumento de la presión del abdomen, por toser, 
vomitar, realizar esfuerzo o estreñimiento. 

El estómago se divide en el cardias, el fondo, el cuerpo, el antro pilórico y el conducto pilórico. Las 
rugosidades son pliegues longitudinales de membrana mucosa que forman canales gástricos a lo largo 
de la curvatura menor y dirigen los líquidos hacia el píloro. 
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mM El estómago produce moco, ácido clorhídrico (que destruye numerosos organismos en los alimentos y 
bebidas), pepsina (que convierte las proteínas en polipéptidos) y gastrina (que se produce en el antro 
pilórico y estimula la secreción de ácido gástrico). 

m La úlcera péptica es la erosión de la mucosa del estómago o duodeno. Con frecuencia es consecuencia 
de la infección por Helicobacter pylori, pero además por estrés, ácido y pepsina. Es más común en la 
región pilórica del estómago (úlcera gástrica) o la primera porción del duodeno (úlcera duodenal). Los 
síntomas de úlcera péptica son dolor epigástrico (ardor, calambres o dolor sordo), indigestión, náusea, 
vómito, pérdida de apetito, pérdida de peso y fatiga. Las úlceras gástricas pueden perforar hacia el saco 
menor y erosionar el páncreas y la arteria lienal, y causar una hemorragia fatal. Las úlceras duodenales 
pueden erosionar el páncreas o la arteria gastroduodenal, y son tres veces más comunes que las úlceras 
gástricas. 

a El duodeno es la porción del intestino delgado con forma de C que rodea la cabeza del páncreas y es 
retroperitoneal, excepto por el inicio de la primera porción. Su porción descendente (segunda) contiene 
la unión del intestino anterior y el intestino medio, donde se abren el conducto biliar y el conducto pan- 
creático principal en la papila duodenal mayor. La unión duodenoyeyunal está fija gracias al ligamento 
suspensorio de Treitz, un punto de referencia quirúrgico. 

m El yeyuno constituye los dos quintos proximales del intestino delgado. Tiene pliegues circulares altos 
agrupados íntimamente, tiene un diámetro más grande y una pared más gruesa que el íleon. El íleon 
es más largo que el yeyuno, y su mesenterio contiene arcadas arteriales más prominentes y vasos rectos 
más cortos. Su parte inferior contiene placas de Peyer (acumulación de tejido linfoide). 

m La obstrucción del intestino delgado es consecuencia de adherencias posquirúrgicas, tumores, 
enfermedad de Crohn, hernias, peritonitis, cálculos biliares, vólvulo, malrotación congénita, estenosis e 
intususcepción. Las obstrucciones estranguladas que ocluyen el flujo arterial son urgencias quirúrgicas 
que causan la muerte si no se tratan. Los signos y síntomas incluyen dolor abdominal tipo cólico, 
calambres, náusea y vómito, estreñimiento, mareo, distensión abdominal y ruidos intestinales de 
timbre alto. 

m La enfermedad inflamatoria intestinal incluye enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa. La enfermedad 
de Crohn por lo general ocurre en el fleon (ileítis o enteritis), pero puede ocurrir en cualquier porción 
del tracto digestivo. Los síntomas incluyen diarrea, sangrado rectal, anemia, pérdida de peso y fiebre. La 
colitis ulcerativa afecta el colon y el recto, produce úlceras en el recubrimiento (mucosa) de los órganos. 
Los pacientes con colitis ulcerativa de larga evolución tienen mayor riesgo de desarrollar cáncer 
de colon. 

La enfermedad celiaca es una reacción inmunitaria a la ingesta de gluten (proteína de trigo, cebada y 
centeno). La ingestión de gluten desencadena una respuesta inmunitaria que provoca inflamación 
y lesiona la mucosa del intestino delgado. La enfermedad celiaca causa malabsorción de nutrientes, 
estreñimiento, diarrea, deficiencias de vitaminas y minerales, fatiga y pérdida de peso. 

zm El divertículo de Meckel es la evaginación (bolsa digitiforme) del íleon, derivada de un conducto vitelino 
sin obliterar, localizado 2 pies (60 cm) proximal a la unión ileocecal en el borde antimesentérico. Tiene 
una longitud aproximada de 2 pulgadas (5 cm), ocurre en cerca de 2% de la población, puede contener 
dos tipos de tejido ectópico (gástrico y pancreático), se presenta en las dos primeras décadas de la vida 
(con mayor frecuencia en los primeros dos años) y tiene una frecuencia dos veces mayor en hombres 
que en mujeres. 

m El intestino grueso comprende ciego, apéndice, colon, recto y conducto anal. Convierte el contenido 
líquido del leon en heces semisólidas al absorber agua y electrolitos, como sodio y potasio. 

m El colon incluye el colon ascendente y descendente, que son retroperitoneales, y el colon transverso y 
sigmoides, que están rodeados por peritoneo. El colon ascendente y transverso están irrigados e inerva- 
dos por la arteria mesentérica superior y el nervio vago; el colon descendente y sigmoides reciben sangre 
e inervación de la arteria mesentérica inferior y los nervios esplácnicos pélvicos. El colon se caracteriza 
por la presencia de tenias colónicas, saculaciones o haustras y apéndices omentales (epiploicos). 

m El apéndice tiene grandes cantidades de tejido linfoide y su base se encuentra profunda al punto de 
McBurney. La hipersensibilidad máxima en la apendicitis aguda ocurre en el punto localizado en el 
primer tercio de una línea que conecta la espina iliaca anterosuperior derecha y el ombligo. 

a La diverticulitis es la inflamación de los divertículos (evaginaciones externas) de la pared intestinal, 
encontrada con frecuencia en el colon, en especial colon sigmoides; se desarrolla debido a la presión 
elevada dentro del colon. Los síntomas usuales son dolor abdominal en el cuadrante inferior izquierdo 
del abdomen, escalofríos, fiebre, náusea y estreñimiento. 

z El vólvulo sigmoideo es la torsión del colon sigmoides alrededor de su mesenterio, lo que lo obstruye. El 
vólvulo puede ocasionar isquemia intestinal que puede progresar a infarto, necrosis, peritonitis y distensión 
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abdominal. Los síntomas incluyen vómito, dolor abdominal, estreñimiento, diarrea sanguinolenta y 
hematemesis. 

El megacolon (enfermedad de Hirschsprung) es producto de la ausencia de ganglios enterales (cuerpos 
celulares de las fibras posganglionares parasimpáticas) en la porción inferior del colon, que provoca 
dilatación del colon proximal al segmento inactivo. Su origen es congénito, ya que se produce por la 
falla en la migración de las células de la cresta neural y forma el plexo mientérico; por lo general se diag- 
nostica durante la lactancia y la niñez. Los síntomas son estreñimiento o diarrea, distensión abdominal, 
vómito y ausencia de apetito. 

El hígado es el órgano visceral más grande, tiene un papel importante en la producción y secreción de 
bilis, la desintoxicación, el almacenamiento de carbohidratos como glucógeno, la síntesis proteica, la 
producción de heparina y pigmentos biliares por la degradación de hemoglobina, y el almacenamiento 
de vitaminas, hierro y cobre. 

El hígado se divide, con base en el drenaje y flujo sanguíneo hepático, en los lóbulos derecho e izquierdo 
por la fosa para la vesícula biliar y para la VCI. En la superficie visceral del hígado hay un grupo de 
fisuras con forma de H, que incluye las fisuras para el ligamento redondo del hígado, el ligamento 
venoso, la vesícula biliar y la VCI. La portahepática es una fisura transversa entre el lóbulo cuadrado y el 
lóbulo caudado que transmite los conductos y arterias hepáticos, las ramas de la vena porta, los nervios 
hepáticos y los vasos linfáticos. 

El hígado contiene la tríada portal, que consiste en a) ramas de la arteria hepática que proporcionan 
oxígeno y nutrientes al hígado, b) ramas de la vena porta que proporcionan sangre rica en nutrientes y 
con poca cantidad de oxígeno al hígado y c) conductos hepáticos que transportan bilis en la dirección 
opuesta al flujo sanguíneo. La bilis emulsifica la grasa en el sistema digestivo. 

La cirrosis hepática es una enfermedad en la cual las células hepáticas se destruyen y reemplazan 
de modo progresivo por tejido graso y fibroso que rodea los vasos sanguíneos intrahepáticos y las ra- 
dículas biliares, lo que impide la circulación de sangre a través del hígado. Sus causas incluyen abuso 
crónico de alcohol (alcoholismo); hepatitis B, C y D; y la ingesta de venenos. La cirrosis hepática puede 
causar hipertensión portal, que produce várices esofágicas (venas dilatadas en la porción inferior del 
esófago), hemorroides (venas dilatadas alrededor del conducto anal), cabezas de medusa (venas dila- 
tadas alrededor del ombligo), nevos aracnoideos o angiomas aracniformes (arteriolas rojizas pequeñas 
con forma de araña en mejillas, cuello y hombros), ascitis (acumulación de líquido en la cavidad perito- 
neal), edema en las piernas (las cifras bajas de albúmina provocan una reducción de la presión oncótica 
y un aumento del líquido en los tejidos que rodean los vasos sanguíneos), ictericia (coloración amari- 
llenta de ojos y piel por la incapacidad del conducto biliar para drenar la bilirrubina), esplenomegalia 
(aumento de tamaño del bazo por congestión venosa que ocasiona secuestro de las células sanguíneas y 
causa trombocitopenia, un recuento plaquetario bajo y equimosis fácil), eritema palmar (enrojecimiento 
persistente de las palmas) y alopecia pectoral (pérdida de vello en el pecho). 

La vesícula biliar, es decir, su fondo, cuerpo y cuello (que contiene la bolsa de Hartmann y se une al 
conducto cístico), se encuentra en la superficie visceral del hígado y tiene una capacidad de 30 a 50 mL. 
Recibe la bilis, la concentra (al absorber agua y sales), la almacena y la libera. Recibe sangre de la arteria 
cística que proviene de la arteria hepática derecha dentro del triángulo cistohepático (de Calot), que está 
limitado por la superficie visceral del hígado, el conducto cístico y el conducto hepático común. 

Los cálculos biliares (colelitos o colelitiasis) se producen por la solidificación de los componentes de 
la bilis y están compuestos principalmente por cristales de colesterol, por lo general mezclados con 
pigmentos biliares y calcio. La bilis se cristaliza y forma arena, grava y por último piedras. Los cálculos 
biliares se presentan con frecuencia en mujeres fértiles (multíparas), con sobrepeso u obesidad de más 
de 40 años de edad (fat, fertile fenales in their forties - 4 Findividuales). 

La colecistitis es la inflamación de la vesícula biliar causada por la obstrucción del conducto cístico por 
cálculos biliares. Los síntomas son dolor en el cuadrante superior derecho y la región epigástrica, fiebre, 
náusea y vómito. El dolor puede irradiarse a la espalda o a la región del hombro derecho. 

La bilis fluye desde el hígado a través de los conductos hepáticos derecho e izquierdo, que se unen para 
formar el conducto hepático común. Éste se une al conducto cístico para formar el conducto biliar. El 
conducto biliar desciende detrás de la primera porción del duodeno y corre a través de la cabeza del 
páncreas y se une al conducto pancreático principal para formar el conducto hepatopancreático, que 
entra a la segunda porción del duodeno en la papila duodenal mayor. 

El páncreas es un órgano retroperitoneal, excepto por una pequeña porción de su cola, que se encuen- 
tra en el ligamento lienorrenal (esplenorrenal). Se divide en la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola. 
La cabeza se encuentra dentro de la concavidad con forma de C del duodeno, y su porción inferior se 
proyecta a la izquierda detrás de los vasos mesentéricos superiores como el proceso uncinado. La cola 
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se proyecta hacia el hilio del bazo. El páncreas es tanto una glándula exocrina, que produce enzimas 
digestivas, como una glándula endocrina, que secreta insulina, glucagón y somatostatina. 

zm La pancreatitis es la inflamación del páncreas causada comúnmente por cálculos biliares o abuso 
de alcohol. Los síntomas incluyen dolor en la región superior del abdomen (que puede ser intenso y 
constante, y alcanzar la espalda), náusea, vómito, pérdida de peso, heces grasas, ictericia leve, diabetes, 
presión arterial baja, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. 

m Es frecuente que el cáncer pancreático produzca dolor intenso de la espalda; tiene el potencial de in- 
vadir los órganos adyacentes y es en extremo difícil de tratar. La resección quirúrgica llamada pancre- 
aticoduodenectomía o procedimiento de Whipple puede extender la vida. Con frecuencia el cáncer de 
la cabeza del páncreas comprime y obstruye el conducto biliar, lo que produce ictericia obstructiva. 
El cáncer del cuello y cuerpo pancreáticos puede causar obstrucción portal o de la VCI debido a que el 
páncreas se encuentra sobre estas grandes venas. 

m La diabetes mellitus se caracteriza por hiperglucemia causada por la producción inadecuada de insulina 
o actividad inadecuada de insulina en los tejidos corporales. Hay dos tipos de diabetes: diabetes 
tipo 1 (también conocida como diabetes insulinodependiente), en la que el páncreas (células $) produce 
una cantidad insuficiente de insulina, y diabetes tipo 2, consecuencia de la resistencia a la insulina 
delos tejidos diana. La diabetes causa retinopatía diabética, neuropatía, insuficiencia renal, cardiopatía, 
apoplejía y enfermedad de las extremidades. Sus síntomas son poliuria (secreción excesiva de orina), 
polidipsia (sed), pérdida de peso, fatiga, infecciones de las vías urinarias y visión borrosa. 

m El páncreas anular ocurre cuando las yemas pancreáticas ventral y dorsal forman un anillo alrededor del 
duodeno, obstruyéndolo. 

m El bazo es un órgano linfático vascular que se desarrolla en el mesogastrio posterior. Está sostenido por 
los ligamentos lienogástrico (gastroesplénico) y lienorrenal (esplenorrenal). 

m El bazo contiene pulpa blanca, compuesta por tejido linfoide difuso y nodular con función inmunitaria, 
y pulpa roja, compuesta por sinusoides venosos y cordones esplénicos. Es hematopoyético en las etapas 
tempranas de la vida y más tarde destruye y elimina los eritrocitos antiguos (o desgastados). 

m El bazo filtra sangre (los nódulos linfáticos filtran la linfa), almacena sangre y plaquetas, produce 
linfocitos y anticuerpos, y está implicado en la defensa corporal contra partículas extrañas (su función 
inmunitaria es la remoción de antígenos transmitidos por la sangre). 

m El bazo metaboliza hemoglobina en a) globina (porción proteica), que se hidroliza en aminoácidos que 
se reutilizan para síntesis de proteínas; b) hierro, que se libera del hem y se transporta a la médula ósea 
donde se reutiliza en la eritropoyesis; y c) hem libre de hierro, que se metaboliza a bilirrubina en el 
hígado y se excreta en la bilis. 

m La esplenomegalia es consecuencia de la congestión venosa por trombosis de la vena esplénica o 
hipertensión portal, que causa secuestro de las células sanguíneas, con trombocitopenia (recuento bajo 
de plaquetas) y equimosis fácil. 

2 La rotura del bazo ocurre con frecuencia al fracturar las costillas o por golpes fuertes en el hipocondrio 
izquierdo y causa sangrado profuso. El bazo roto es difícil de reparar; en consecuencia, se realiza una 
esplenectomía para prevenir que la persona sangre hasta morir. 

El linfoma es un cáncer del tejido linfoide. El linfoma de Hodgkin es una neoplasia maligna caracterizada 
por aumento de tamaño progresivo e indoloro de los nódulos linfáticos, el bazo y otros tejidos linfoides, 
acompañado de sudoración nocturna, fiebre y pérdida de peso. 

La obstrucción de la arteria mesentérica superior se produce por un trombo, un émbolo, ateroesclerosis, 
un aneurisma aórtico, un tumor del proceso uncinado del páncreas, compresión por la tercera porción 
del duodeno o tejido cicatricial por cirugía. La obstrucción provoca isquemia del intestino delgado y 
grueso que progresa a necrosis parcial o completa del segmento intestinal implicado. 

m La vena porta se forma por la unión de la vena esplénica y la vena mesentérica superior, recibe las 
venas gástricas izquierda y derecha. La vena mesentérica inferior se une a la vena esplénica o la vena 
mesentérica superior o la unión de estas venas. La vena porta transporta sangre desoxigenada que 
contiene nutrientes y toxinas, además de transportar tres veces más sangre que la arteria hepática. 

Ñ Las anastomosis portocavas (sistémicas) importantes ocurren entre a) la vena gástrica izquierda 
y la vena esofágica de la vena ácigos; b) la vena rectal superior y las venas rectales media e inferior; 
c) las venas paraumbilicales y las radículas de las venas epigástricas (superficial e inferior); y d) las ve- 
nas retrocólicas y las tributarias de las venas renales, suprarrenales y gonadales. 

m La hipertensión portal es resultado de cirrosis hepática o trombosis de la vena porta; forma várices 
esofágicas, cabezas de medusa y hemorroides. Puede tratarse mediante la desviación de sangre del 
sistema porta al sistema cavo a través de una derivación portocava al crear una comunicación entre la 
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vena porta y la VCI, ya que son cercanas entre sí debajo del hígado, o mediante la derivación espleno- 
rrenal (Warren) lograda al anastomosar la vena esplénica con la vena renal izquierda. 

El síndrome portal de Budd-Chiari o de Chiari es la oclusión de las venas hepáticas que provoca un 
aumento de presión venosa, causa hepatomegalia, dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen, 
ascitis, ictericia leve y, con el tiempo, hipertensión portal e insuficiencia hepática. 

El riñón es retroperitoneal y se extiende de T12 a L3; el riñón derecho es un poco más inferior que el 
izquierdo. Está cubierto por una cápsula renal fibrosa y está rodeado por la fascia renal que divide 
la grasa en dos regiones. La grasa perirrenal se encuentra entre la cápsula y la fascia renal, mientras la 
grasa pararrenal es externa a la fascia renal. 

El riñón consiste en la médula y la corteza, contiene 1 a 2 millones de nefronas, que son las unidades 
anatómicas y funcionales. Cada nefrona consta de un corpúsculo renal, un túbulo contorneado proximal, 
un asa de Henle y un túbulo contorneado distal. El corpúsculo renal consiste en un glomérulo (ovillo de 
capilares), rodeado por una cápsula glomerular, el extremo ciego invaginado de la nefrona. 

El riñón produce y excreta orina (a través de la cual se eliminan los productos de desecho metabólicos), 
mantiene el equilibrio electrolítico (iónico) y del pH, y produce renina y eritropoyetina. La corteza 
contiene los corpúsculos renales y los túbulos contorneados proximales y distales. 

La médula consta de 8 a 12 pirámides renales, que contienen túbulos rectos (asas de Henle) y túbulos 
colectores. El vértice de la pirámide renal, la papila renal, encaja en el cáliz menor con forma de copa en 
el que se abren los túbulos colectores. 

Los cálices menores reciben orina de los túbulos colectores y se vacían en dos o tres cálices mayores, 
que a su vez se vacían en la pelvis renal. 

La arteria renal derecha surge de la aorta abdominal, es más larga y un poco inferior a la izquierda, y 
pasa posterior a la VCI; la arteria izquierda pasa posterior a la vena renal izquierda. 

El uréter es un tubo muscular que se extiende desde el riñón hasta la vejiga. Puede obstruirse por 
cálculos renales (litos) donde se une con la pelvis renal (unión ureteropélvica), donde cruza el borde 
pélvico sobre el extremo distal de la arteria iliaca común, o donde entra a la pared de la vejiga (unión 
ureterovesical). 

El riñón pélvico es un riñón ectópico que ocurre cuando el riñón no asciende y permanece en la pelvis. 
Dos riñones pélvicos pueden fusionarse para formar un órgano sólido lobulado denominado riñón en 
roseta. 

El riñón en herradura se desarrolla como resultado de la fusión de los polos inferiores de ambos riñones 
y puede obstruir las vías urinarias al pinzar los uréteres. 

La nefroptosis es el desplazamiento inferior del riñón, riñón caído o riñón flotante causado por la pérdida 
de la fascia perirrenal de soporte. Puede causar obstrucción ureteral intermitente o torsión de la arteria 
renal, con la hidronefrosis resultante. 

La enfermedad poliquística renal es una enfermedad genética caracterizada por numerosos quistes 
llenos de líquido en el riñón. Los quistes pueden reemplazar lentamente la mayoría del tejido renal 
normal, y reducir la función del riñón hasta producir insuficiencia renal. 

Los cálculos renales (nefrolitos) están compuestos por oxalato o fosfato de calcio, ácido úrico, urea o 
cistina. Se forman cristales y luego piedras en la orina, las cuales se acumulan en los cálices renales o en 
el uréter. 

La obstrucción del uréter se debe a cálculos renales que provocan hidrouréter e hidronefrosis. 

La hidronefrosis es el aumento de tamaño de la pelvis y cálices renales por líquido como consecuencia 
de la obstrucción del uréter. 

La glándula suprarrenal (adrenal) es un órgano retroperitoneal encontrado en la región superomedial 
del riñón, rodeado por una cápsula y la fascia renal. 

Su corteza es esencial para la vida y produce hormonas esteroideas. La médula deriva de las células de 
la cresta neural embrionarias, recibe fibras nerviosas simpáticas preganglionares directamente y secreta 
adrenalina y noradrenalina. 

La glándula recibe arterias de tres fuentes: la arteria suprarrenal superior de la arteria frénica inferior, 
la suprarrenal media de la aorta abdominal y la arteria suprarrenal inferior de la arteria renal. Drena a 
través de la vena suprarrenal, que se vacía en la VCI del lado derecho y en la vena renal del lado izquierdo. 
La enfermedad de Addison es una afección causada por insuficiencia corticosuprarrenal (producción 
insuficiente de cortisol y, en algunos casos, aldosterona) causada por destrucción autoinmunitaria de 
la corteza suprarrenal o tuberculosis. 

Las enfermedades de la corteza suprarrenal también incluyen producción excesiva de glucocorticoides 
(síndrome de Cushing) o aldosterona (síndrome de Conn) o por andrógenos (hirsutismo). 
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m Las venas suprarrenales y gonadales drenan hacia la VCI del lado derecho y a la vena renal del lado 
izquierdo. La vena ácigos se conecta a la VCI, mientras que la vena hemiácigos se conecta a la vena renal 
izquierda. 

a La cisterna del quilo es el extremo dilatado inferior del conducto torácico y se encuentra justo a la 
derecha y posterior a la aorta, en general entre los pilares del diafragma. Está formada por los troncos 
linfáticos intestinal y lumbar. 

m El diafragma surge del proceso xifoides, los seis cartílagos costales inferiores y los arcos lumbocostales 
laterales y se inserta en el tendón central. Es el músculo principal de la inspiración y recibe fibras mo- 
toras somáticas sólo del nervio frénico. Su porción central recibe fibras sensitivas del nervio frénico, 
mientras que la porción periférica recibe fibras sensitivas de los nervios intercostales. 

m Tiene a) el foramen de la vena cava, que se encuentra en el tendón central a nivel de T8 y transmite la VCI 
y el nervio frénico derecho; b) el hiato esofágico, que se encuentra en la porción muscular del diafragma 
a nivel de T10 y transmite el esófago y los nervios vagos; y c) el hiato aórtico, que se encuentra entre los 
dos pilares a nivel de T12 y transmite la aorta, el conducto torácico, la vena ácigos y, en ocasiones, el 
nervio esplácnico mayor. 

Funciones de los nervios autónomos en el abdomen: 


Funciones de los nervios autónomos 


Nervio simpático Nervio parasimpático 
Tracto Inhibe la motilidad y secreción; Estimula la motilidad y secreción; relaja los 
gastrointestinal contrae los esfínteres esfínteres 
Hígado y vesícula Promueve la degradación de Promueve el almacenamiento de 
biliar glucógeno en glucosa glucógeno; incrementa la secreción de bilis 
Médula suprarrenal Promueve la secreción de Sin efecto 


adrenalina y noradrenalina 


Riñón Contrae las arterias renales, lo que Puede causar vasodilatación del lecho 
reduce la formación de orina vascular renal 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada reactivo numerado o incompleto en esta sección va seguido de respuestas o por el 
complemento de la oración. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Un hombre de 63 años de edad acude al servi- 
cio de urgencias por dolor de espalda, debilidad 
y dificultad respiratoria. A la evaluación integral 
se encuentra un aneurisma de la aorta abdominal 
en el hiato aórtico. ¿Cuál de los siguientes pares 
de estructuras tienen mayor probabilidad de estar 
comprimidos? 

(A) Nervio vago y vena ácigos 

(B) Esófago y nervio vago 

(C) Vena ácigos y conducto torácico 

(D) Conducto torácico y nervio vago 

(E) Vena cava inferior (VCI) y nervio frénico 


2. Una mujer de 36 años de edad con pigmen- 
tación amarillenta en piel y escleróticas se 
presenta a la clínica ambulatoria. ¿Cuál de las 
siguientes es la causa más probable de su ictericia 
obstructiva? 


(A) Aneurisma de la arteria lienal 

(B) Úlcera gástrica perforada 

(C) Obstrucción del conducto pancreático 
principal 

(D) Cáncer en la cabeza del páncreas 

(E) Cáncer en el cuerpo del páncreas 


3. Un niño de 2 años de edad se lleva al médico 
por dolor en la ingle que ha aumentado durante 
las últimas semanas. Se encuentra que tiene 
una malformación degenerativa de la fascia 
transversal durante su desarrollo. ¿Cuál de 

las siguientes estructuras es probable que sea 
defectuosa en la pared abdominal anterior? 


(A) Anillo inguinal superficial 

(B) Anillo inguinal profundo 

(C) Ligamento inguinal 

(D) Saco de una hernia inguinal directa 
(E) Pared anterior del conducto inguinal 


4. Un hombre de 29 años de edad acude al 
hospital local con úlcera péptica duodenal y dolor 
epigástrico tipo cólico. ¿Cuál de las siguientes 
estructuras contiene los cuerpos celulares de las 
fibras de dolor abdominal? 


(A) Cuerno lateral de la médula espinal 
(B) Cuerno anterior de la médula espinal 


(C) Ganglio de la raíz posterior 
(D) Ganglio de la cadena simpática 
(E) Ganglio celiaco 


5. Una mujer obesa de 42 años de edad con siete 
hijos es llevada al hospital local por su hija. La 
exploración física y su radiografía revelan que 
cálculos biliares grandes han ulcerado a través de 
la pared posterior del fondo de la vesícula biliar 
hacia el intestino. ¿Cuál de las siguientes porcio- 
nes del intestino tiene mayor probabilidad de con- 
tener los cálculos biliares? 

(A) Ciego 

(B) Colon ascendente 

(C) Colon transverso 

(D) Colon descendente 

(E) Colon sigmoides 


6. Una mujer de 35 años de edad acude a un 
hospital local con hipersensibilidad abdominal 
y dolor agudo. A la exploración física el médico 
observa que la infección abdominal se ha 
extendido al retroperitoneo. ¿Cuál de las siguien- 
tes estructuras tiene mayor probabilidad de estar 
afectada? 


(A) Estómago 

(B) Colon transverso 
(C) Yeyuno 

(D) Colon descendente 
(E) Bazo 


7. Durante una revisión anual de salud en una 
mujer de 46 años de edad, un médico encuentra 
hipersecreción de noradrenalina en la médula 
suprarrenal. ¿Cuál de los siguientes tipos de fibras 
nerviosas tiene mayor probabilidad de estar esti- 
mulada en exceso? 


(A) Fibras simpáticas preganglionares 

(B) Fibras simpáticas posganglionares 

(C) Fibras motoras somáticas 

(D) Fibras parasimpáticas posganglionares 
(E) Fibras parasimpáticas preganglionares 
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8. Una niña de 6 años de edad es llevada al pe- 
diatra por estreñimiento, distensión abdominal 

y vómito. Después de una evaluación detallada, 

se diagnostica con enfermedad de Hirschsprung 
(megacolon agaglionar), que es una enfermedad 
congénita y provoca dilatación del colon. Esta 
afección es producto de la ausencia de los siguien- 
tes tipos de cuerpos celulares neuronales: 


(A) Cuerpos celulares neuronales pregangliona- 
res simpáticos 

(B) Cuerpos celulares neuronales posgangliona- 
res simpáticos 

(C) Cuerpos celulares neuronales pregangliona- 
res parasimpáticos 

(D) Cuerpos celulares neuronales posgangliona- 
res parasimpáticos 

(E) Cuerpos celulares neuronales sensitivos 


9. Un cirujano pediatra extirpa una posible masa 
maligna del hígado de un neonato con parálisis 
cerebral. El cirujano divide el ligamento redondo 
del hígado durante la cirugía. ¿De cuál de los si- 
guientes vasos fetales es remanente fibroso este 
ligamento? 


(A) Conducto venoso 

(B) Conducto arterioso 

(C) Vena umbilical izquierda 
(D) Vena umbilical derecha 
(E) Arteria umbilical 


10. Una mujer de 27 años de edad presenta una 
herida por arma de fuego en la región media del 
abdomen. Después de examinar el angiograma de 
la paciente, un cirujano traumatólogo localiza el 
origen del sangrado en los pares de venas que ter- 
minan de modo típico en la misma vena. ¿Cuáles 
de las siguientes venas están lesionadas? 


(A) Venas ováricas izquierda y derecha 

(B) Venas gastroomental izquierda y derecha 
(C) Venas cólicas izquierda y derecha 

(D) Venas suprarrenales izquierda y derecha 
(E) Venas hepáticas izquierda y derecha 


11. Un hombre de 43 años de edad presenta dolor 
abdominal justo arriba del ombligo. A la evalua- 
ción se encuentra un tumor anterior a la VCI. 
¿Cuál de las siguientes estructuras tiene mayor 
probabilidad de comprimirse por este tumor? 


(A) Tronco simpático derecho 

(B) Tercera arteria lumbar izquierda 
(C) Tercera porción del duodeno 

(D) Arteria renal izquierda 

(E) Cisterna del quilo 


12. Un hombre de 33 años de edad con una úlcera 
gástrica perforada se queja de dolor insoportable 


en el estómago. Se observa que el dolor proviene 
de la irritación peritoneal por el contenido gás- 
trico en el saco menor. ¿Cuál de los siguientes 
nervios contienen fibras nerviosas sensitivas que 
transmiten este dolor punzante agudo? 


(A) Nervios vagos 

(B) Nervios esplánicos mayores 
(C) Nervios intercostales inferiores 
(D) Ramas comunicantes blancas 
(E) Ramas comunicantes grises 


13. Un niño pequeño es llevado al hospital des- 
pués de un accidente en bicicleta por posible 
fractura pélvica. Mientras espera el rastreo por to- 
mografía computada (TC) de la pelvis, un médico 
procede a realizar una exploración neurológica 
focal. Al evaluar los reflejos del niño, ¿cuál de los 
siguientes nervios transmite los impulsos aferen- 
tes del reflejo cremastérico? 


(A) Nervio subcostal 

(B) Nervio cutáneo femoral lateral 
(C) Nervio genitofemoral 

(D) Nervio iliohipogástrico 

(E) Nervio femoral 


14. Un hombre de 21 años de edad presenta 

una herida punzocortante en el abdomen que 
lesiona la arteria mesentérica superior y el nervio 
vago. ¿Qué porción del colon se afectaría por esta 
lesión? 

(A) Colon ascendente y descendente 

(B) Colon transverso y sigmoides 

(C) Colon descendente y sigmoides 

(D) Colon ascendente y transverso 

(E) Colon transverso y descendente 


15. Un hombre de 42 años de edad con hiperten- 
sión portal secundaria a cirrosis y ascitis masiva 
subsecuente se presenta al servicio de urgencias. 
Se rehúsa a realizarse una derivación portosis- 
témica intrahepática transyugular (PSIT) y pre- 
fiere la cirugía. ¿Cuál de las siguientes conexiones 
quirúrgicas está implicada en el método más 
práctico para desviar la sangre portal alrededor 
del hígado? 


(A) Vena mesentérica superior a la vena mesen- 
térica inferior 

(B) Vena porta a la vena cava superior 

(C) Vena porta a la vena renal izquierda 

(D) Vena esplénica a la vena renal izquierda 

(E) Vena rectal superior a la vena cólica 
izquierda 


16. Un hombre de 78 años de edad presenta 
isquemia de las glándulas suprarrenales. Esta 


afección ocurre por la oclusión rápida de las ra- 
mas directas de las siguientes arterias: 


(A) Aorta, arterias lienal y frénica inferior 

(B) Arterias renal, lienal y mesentérica inferior 

(C) Aorta, arterias frénica inferior y renal 

(D) Arterias mesentérica superior, mesentérica 
inferior y renales 

(E) Aorta y arterias hepática y renal 


17. Una radiografía de una mujer de 32 años de 
edad revela una perforación de la pared posterior 
del estómago, por lo que el contenido gástrico se 
ha derramado en el saco menor. El cirujano gene- 
ral abrió el ligamento lienogástrico (gastroesplé- 
nico) para alcanzar el saco menor y nota erosión 
de la úlcera hacia una arteria. ¿Cuál de los siguien- 
tes vasos es más probable que esté afectado? 


(A) Arteria lienal 

(B) Arteria gastroduodenal 

(C) Arteria gástrica izquierda 

(D) Arteria gástrica derecha 

(E) Arteria gastroomental izquierda 


18. Una mujer de 35 años de edad con ante- 
cedente de colecistectomía acude al servicio 

de urgencias con hipo intratable con mayor 
probabilidad causado por un absceso abdominal 
secundario a infección quirúrgica. ¿Cuál de los 
siguientes nervios transmite la sensación dolorosa 
causada por irritación del peritoneo en la porción 
central de la superficie inferior del diafragma? 


(A) Nervio vago 

(B) Nervio intercostal inferior 
(C) Nervio frénico 

(D) Nervio esplácnico mayor 
(E) Nervio subcostal 


19. Un joven de 16 años de edad con rotura 

del bazo acude al servicio de urgencias para 
esplenectomía. Poco después de la ligadura de la 
arteria lienal justo distal a su origen, un residente 
quirúrgico observa que el paciente sana normal- 
mente. Se encontraría flujo sanguíneo normal en 
las siguientes arterias: 


(A) Arterias gástricas cortas 

(B) Arteria pancreática dorsal 

(C) Arteria pancreatoduodenal inferior 
(D) Arteria gastroomental izquierda 

(E) Arteria en el ligamento lienorrenal 


20. Un niño de 9 años de edad fue admitido al 
servicio de urgencias por náusea, vómito, fiebre y 
pérdida de apetito. A la exploración física se en- 
cuentra hipersensibilidad y dolor en el cuadrante 
inferior derecho. Con base en los signos y sín- 
tomas se realiza un diagnóstico de apendicitis 
aguda. Durante la apendectomía realizada en el 
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punto de McBurney, ¿cuál de las siguientes es- 
tructuras se lesionaría con mayor probabilidad? 


(A) Arteria femoral circunfleja profunda 
(B) Arteria epigástrica inferior 

(C) Nervio iliohipogástrico 

(D) Nervio genitofemoral 

(E) Funículo espermático 


21. Un hombre de 54 años de edad con 
antecedente de abuso de alcohol de larga 
evolución se presenta al servicio de urgencias 

por distensión abdominal que aumenta con 
rapidez probablemente debida a una alteración 
del flujo sanguíneo del sistema porta. ¿Cuál de las 
siguientes características se relaciona con la vena 
porta o el sistema venoso porta? 


(A) Presión arterial más baja que en la VCI 

(B) Menor riesgo de várices venosas debido a 
hipertensión portal 

(C) Distensión de la vena porta por sus numero- 
sas valvas 

(D) Cabezas de medusa y hemorroides causadas 
por hipertensión portal 

(E) Menor flujo sanguíneo que en la arteria 
hepática 


22. Al examinar las radiografías y angiogramas 
de un paciente de 52 años de edad, un médico 
intenta distinguir entre el yeyuno y el leon. Ha 
observado que el yeyuno tiene: 


(A) Menos pliegues circulares 

(B) Menos arcadas arteriales mesentéricas 

(C) Menor digestión y absorción de nutrientes 
(D) Vasos rectos más cortos 

(E) Más grasa en su mesenterio 


23. Una mujer de 67 años de edad con cirrosis 
hepática de larga evolución acude al servicio de 
urgencias. En esta paciente con hipertensión por- 
tal, ¿cuál de las siguientes venas es más probable 
que esté dilatada? 


(A) Vena cólica derecha 

(B) Vena epigástrica inferior 
(C) Vena frénica inferior 

(D) Vena suprarrenal 

(E) Vena ovárica 


24. Un paciente de 26 años de edad fue admitido 
a un hospital local por una infección retro- 
peritoneal. Con mayor probabilidad, ¿cuál de las 
siguientes estructuras estará infectada? 

(A) Arteria gástrica izquierda 

(B) Arteria hepática propia 

(C) Arteria cólica media 

(D) Arterias sigmoideas 

(E) Arteria pancreática dorsal 
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25. Un cirujano pediatra resecó una estructura 
que es un remanente fibroso de una arteria em- 
brionaria o fetal en un niño de 5 años de edad. 
¿Cuál de las siguientes estructuras es más proba- 
ble que haya dividido? 

(A) Pliegue umbilical lateral 

(B) Pliegue umbilical medial 

(C) Pliegue umbilical medio 

(D) Ligamento redondo del hígado 

(E) Ligamento venoso 


26. Un paciente de 57 años de edad tiene un 
tumor en el cuerpo del páncreas que obstruye la 
vena mesentérica inferior justo antes de unirse a 
la vena esplénica. ¿Cuál de las siguientes venas es 
más probable que haya aumentado de tamaño? 


(A) Vena cólica media 

(B) Vena gastroomental izquierda 
(C) Vena pancreatoduodenal inferior 
(D) Vena ileocólica 

(E) Vena cólica izquierda 


27. Un hombre de edad avanzada con hipertro- 
fia prostática regresa al urólogo con otro caso de 
epididimitis. Una infección aguda que afecta la 
capa del músculo dartos del escroto tiene mayor 
probabilidad de aumentar de tamaño los siguien- 
tes nódulos linfáticos: 


(A) Nódulos preaórticos 

(B) Nódulos lumbares 

(C) Nódulos iliacos externos 

(D) Nódulos inguinales superficiales 
(E)  Nódulos iliacos comunes 


28. Un paciente con cirrosis se programa para 
cirugía de trasplante hepático. Durante las rondas 
quirúrgicas, el cirujano de trasplantes explica a 
los residentes que una de las razones por las que 
el médico debe prestar atención a la localización 
anatómica del hígado es que este órgano: 


(A) Sólo recibe sangre de las arterias hepáticas 

(B) Produce eritrocitos en un adulto 

(C) Drena bilis del lóbulo cuadrado al conducto 
hepático derecho 

(D) Drena sangre venosa a las venas hepáticas 

(E) Funciona para concentrar y almacenar bilis 


29. Una mujer de 41 años de edad es llevada al 
servicio de urgencias por su familia debido a dolor 
de inicio agudo en el cuadrante superior derecho, 
náusea y vómito. Para este caso, es importante re- 
cordar que el conducto biliar: 


(A)  Drena bilis a la segunda porción del duodeno 
(B) Puede bloquearse por cáncer en el cuerpo 
del páncreas 


(C) Se une al conducto pancreático principal, 
que transporta hormonas 

(D) Se forma por la unión del conducto hepático 
derecho e izquierdo 

(E) Se encuentra posterior a la vena porta en el 
borde libre derecho del omento menor 


30. Un paciente con diverticulosis del colon se 
presenta para seguimiento con su médico de aten- 
ción primaria por dolor en el cuadrante inferior 
izquierdo y, en ocasiones, heces sanguinolentas. 
El médico inicia su evaluación recordando que el 
colon sigmoides: 


(A) Drena a través de las venas sistémicas 

(B) Es un órgano retroperitoneal 

(C) Recibe fibras parasimpáticas del nervio vago 

(D) Recibe sangre de la arteria mesentérica 
superior 

(E) Tiene tenias colónicas y apéndices omental 


31. Un hombre de 19 años de edad con el apén- 
dice roto se envía para cirugía. Para detener el flujo 
sanguíneo al apéndice (si se suspende la circu- 
lación colateral), ¿cuál de las siguientes arterias 
debe ligar el cirujano? 


(A) Arteria cólica media 

(B) Arteria cólica derecha 

(C) Arteria ileocólica 

(D) Arteria mesentérica inferior 
(E) Arteria iliaca común 


32. Debido a una enfermedad inflamatoria in- 
testinal (enfermedad de Crohn) y a una obstruc- 
ción del intestino delgado que provoca isquemia 
intestinal, una mujer de edad avanzada requiere 
derivación del fleon y del yeyuno, por lo que se 
programa para gastrocolostomía. El cirujano liga 
todas las arterias que envían ramas al estómago. 
¿Cuál de las siguientes arterias puede omitirse? 


(A) Arteria lienal 

(B) Arteria gastroduodenal 

(C) Arteria pancreatoduodenal inferior 
(D) Arteria gastroomental izquierda 

(E) Arteria hepática propia 


33. Una mujer de 38 años de edad con enferme- 
dad por úlcera péptica del estómago presenta 
dolor abdominal intenso. ¿Cuál de las siguientes 
estructuras nerviosas puede estar implicada? 


(A) Nervio esplácnico mayor 

(B) Raíces anteriores del nervio espinal 
(C) Nervio intercostal inferior 

(D) Nervio vago 

(E) Rama comunicante gris 


34. Un niño de 3 años de edad se diagnostica 
con proceso vaginal persistente en su porción 
media. ¿Cuál de las siguientes tiene mayor 
probabilidad de relacionarse con esta anomalía 
del desarrollo? 


(A) Hernia inguinal directa 
(B) Gubernáculo testicular 
(C) Hematocele 

(D) Hidrocele 

(E) Criptorquidia 


35. La valoración de un hombre de 54 años de 
edad revela un tumor aislado localizado en la 
portahepática. Este tumor tiene probabilidad de 
comprimir una de las siguientes estructuras: 


(A) Conducto cístico 

(B) Venas hepáticas 

(C) Arteria hepática común 
(D) Arteria gástrica izquierda 
(E) Afluentes de la vena porta 
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siguientes estructuras podría comprimirse por 
este tumor? 


(A) 
(B) 
(C) 
(D) 
(E) 


Conducto pancreático principal 
Arteria lienal 

Vena porta 

Arteria mesentérica superior 
Arteria pancreatoduodenal superior 


39. Un niño de seis años de edad es llevado al 
pediatra por un bulto en la ingle cerca del muslo y 
dolor. A la exploración física, el médico diagnos- 
tica una hernia inguinal directa debido a que el 
tejido herniario: 


(A) 
(B) 


(C) 
(D) 
(E) 


Entra al anillo inguinal profundo 

Se encuentra lateral a la arteria epigástrica 
inferior 

Está cubierto por la fascia espermática 
Desciende al escroto 

Se desarrolla después del nacimiento 


36. Un paciente es llevado al quirófano para co- 
lecistectomía de emergencia (resección de la ve- 
sícula biliar) por colecistitis. Mientras se localizan 
los puntos de referencia antes de la resección qui- 


rúrgica de una vesícula biliar infectada, el cirujano 


recuerda las anastomosis portocavas. ¿Cuál de los 
siguientes pares de venas forman una anastomo- 
sis portocava? 


(A) 
(B) 
(C) 
(D) 
(E) 


Venas hepáticas y VCI 

Venas rectales superior y media 

Venas gástricas izquierda y derecha 
Venas epigástricas inferior y superficial 
Venas suprarrenal y renal 


37. La Sra. Jones se somete a colonoscopia de 
rutina para prevención de cáncer de colon. El gas- 
troenterólogo encuentra un divertículo de Meckel. 
¿Cuál de las siguientes declaraciones es verdadera 
sobre el divertículo? 


(A) 
(B) 
(C) 
(D) 


(E) 


Se encuentra 2 pies (60 cm) distal a la unión 
ileocecal 

Se localiza en el borde mesentérico del leon 
Ocurre en cerca de 20% de la población 

Es un remanente persistente del tallo vitelino 
embrionario 

Puede contener tejido renal y suprarrenal 


40. Un hombre de 21 años de edad desarrolló 
una hernia después de levantar cajas pesadas al 
mudarse a su nueva casa. Durante la reparación 
de la hernia, el urólogo recuerda que el nervio 
genitofemoral: 


(A) Corre por delante del cuadrado lumbar 
(B) Es una rama del nervio femoral 

(C) Inerva el testículo 

(D) Pasa a través del anillo inguinal profundo 
(E) Da origen a una rama escrotal anterior 


41. Un oncólogo revisa un rastreo por TC de un 
hombre de 74 años de edad con carcinoma he- 

patocelular de diagnóstico reciente. Localiza el 

lóbulo cuadrado del hígado afectado que: 


(A) Se encuentra entre la VCI y el ligamento 
venoso 

(B) Recibe sangre de la arteria hepática derecha 

(C)  Drena bilis al conducto hepático izquierdo 

(D) Es un segmento medial superior 

(E) Funcionalmente es parte del lóbulo derecho 


42. Un hombre de 58 años de edad se presenta 
con edema de las extremidades inferiores y venas 
superficiales tortuosas en la pared abdominal. 

La valoración de las radiografías y angiogramas 
revela obstrucción de la VCI proximal a la entrada 
de la vena renal. Este bloqueo venoso puede pro- 


38. Un hombre de 54 años de edad acude al 
hospital por dolor abdominal, ictericia, pérdida 
del apetito y pérdida de peso. A la valoración de 
los radiogramas y rastreos por TC, un médico 
encuentra un tumor de lento crecimiento en 

el proceso uncinado del páncreas. ¿Cuál de las 


vocar dilatación de las siguientes venas: 


(A) 
(B) 
(C) 
(D) 
(E) 


Vena suprarrenal izquierda 
Vena frénica inferior derecha 
Vena hepática derecha 

Vena gástrica izquierda 

Vena porta 
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43. El entrenador físico de una estrella joven de 
Hollywood explica las razones para realizar 100 
abdominales al día. La estrella, estudiante de 
Medicina antes de tener éxito en el cine, reafirma 
a su entrenador que el borde lateral del recto del 
abdomen, el músculo responsable del abdomen 
de lavadero, define las siguientes estructuras: 


(A) Línea alba 

(B) Línea semilunar 
(C) Línea semicircular 
(D) Fascia transversal 
(E) Falce inguinal 


44. Durante el tratamiento quirúrgico de la hiper- 
tensión portal de un hombre de 59 años de edad 
con cirrosis hepática, un cirujano lacera de modo 
inadvertido las venas paraumbilicales dilatadas. 
Las venas deben repararse para permitir el flujo 
colateral. ¿Cuál de los siguientes ligamentos pudo 
seccionarse? 


(A) Ligamento lienorrenal 

(B) Ligamento gastroesplénicos (gastrolienal) 
(C) Ligamento gastrofrénico 

(D) Ligamento redondo del hígado 

(E) Ligamento venoso 


45. Una mujer de 43 años de edad se admite al 
hospital debido a dolor abdominal profundo en 
la región epigástrica. A la evaluación, se observa 
que la infección retroperitoneal erosiona una 
arteria que corre a lo largo del borde superior del 
páncreas. Con mayor probabilidad, ¿cuál de las 
siguientes arterias puede lesionarse? 


(A) Arteria gástrica derecha 

(B) Arteria gastroomental izquierda 
(C) Arteria lienal 

(D) Arteria gastroduodenal 

(E) Arteria pancreática dorsal 


46. Una mujer de 19 años de edad con síndrome 
de intestino irritable de larga evolución se 
presenta por la posibilidad de resección 
quirúrgica del tracto gastrointestinal (GI) donde 
termina la inervación parasimpática vagal. ¿Cuál 
de los siguientes sitios es más adecuado para la 
resección quirúrgica? 

(A) Unión duodenoyeyunal 

(B) Unión ileocecal 

(C) Flexura cólica derecha 

(D) Flexura cólica izquierda 

(E) Unión anorrectal 


47. Un hombre de 58 años de edad es admitido 
al hospital por dolor abdominal intenso, náusea 
y vómito por deshidratación. El rastreo por TC de 
emergencia revela un tumor localizado entre el 


tronco celiaco y la arteria mesentérica superior. 
¿Cuál de las siguientes estructuras puede compri- 
mir este tumor? 


(A) Fondo del estómago 

(B) Cuello del páncreas 

(C) Colon transverso 

(D) Ampolla hepatopancreática 
(E) Unión duodenoyeyunal 


48. Se programa la reparación emergente de una 
hernia. Mientras el médico tratante llega al hos- 
pital, el estudiante asistente en el caso revisa con 
rapidez su atlas anatómico y trata de recordar que 
el músculo oblicuo interno del abdomen con- 
tribuye con la formación de una de las siguientes 
estructuras: 


(A) Ligamento inguinal 

(B) Anillo inguinal profundo 

(C) Falce inguinal (tendón conjunto) 
(D) Fascia espermática interna 

(E) Reflejo del ligamento inguinal 


49. Una niña de nueve años de edad se estrelló 
contra la barda de su vecino mientras andaba 

en bicicleta, por lo que es llevada al servicio de 
urgencias por presentar dolor abdominal intenso. 
La radiografía y el angiograma muestran una lace- 
ración de la arteria mesentérica superior inmedia- 
tamente distal al origen de la arteria cólica media. 
Si se suspende la circulación colateral, ¿cuál de los 
siguientes órganos puede tornarse isquémico? 


(A) Colon descendente 
(B) Duodeno 

(C) Páncreas 

(D) Colon ascendente 
(E) Colon transverso 


50. Una mujer de 53 años de edad con nefropatía 

se presenta al hospital debido a que su dolor se ha 
vuelto cada vez más grave. Un médico que realiza 
una cirugía renal debe recordar que: 


(A) El riñón izquierdo es un poco más inferior 
que el derecho 

(B) La grasa perirrenal es externa a la fascia renal 

(C) La fascia renal no rodea la glándula 
suprarrenal 

(D) La vena renal izquierda corre anterior a la 
aorta y la arteria renal izquierda 

(E) La arteria renal derecha es más corta que la 
arteria renal izquierda 


51. Un neonato tiene diabetes mellitus congénita 
debida a producción inadecuada de insulina. Las 
células en la porción endocrina del páncreas que 
secreta insulina, glucagón y somatostatina derivan 
de lo siguiente: 


(A) Ectodermo 

(B) Mesodermo 

(C) Endodermo 

(D) Proctodeo 

(E) Células de la cresta neural 


52. Durante el desarrollo, la arteria del intestino 
medio presenta un estrechamiento marcado en su 
origen. ¿Cuál de las siguientes estructuras deriva 
del intestino medio y puede recibir flujo sanguí- 
neo inadecuado? 


(A) Vesícula biliar 

(B) Estómago 

(C) Colon descendente 
(D) Colon ascendente 
(E) Recto 


53. Un niño de 3 años de edad fue admitido al 
hospital infantil por agitación, dolor abdominal y 
fiebre. Una valoración por IRM revela que tiene un 
uréter doble. ¿Cuál de las siguientes estructuras 
embrionarias tiene mayor probabilidad de haber 
fallado en el desarrollo? 


(A) Conducto mesonéfrico (wolffiano) 

(B) Conducto paramesonéfrico (miilleriano) 
(C) Yema ureteral 

(D) Metanefros 

(E) Pronefros 


54. Un neonato tiene una protrusión pequeña 
reducible a través de un anillo definido en el om- 
bligo. Su pediatra indica a los padres que es posi- 
ble que cierre de modo espontáneo. ¿Cuál de las 
siguientes malformaciones congénitas tiene? 


(A) Hernia umbilical 

(B) Uraco permeable sintomático 

(C) Conducto onfalomesentérico permeable 
(D) Onfalocele 

(E)  Gastrosquisis 


Preguntas 55 a 59: elija la estructura adecuada en 
este rastreo por TC del abdomen (ver figura a con- 
tinuación) a nivel de la 122 vértebra torácica. 
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55. ¿Qué estructura es hematopoyética en las 
etapas tempranas de la vida y luego destruye los 
eritrocitos desgastados? 


56. ¿Qué estructura corre a lo largo del borde 
superior del páncreas y entra al ligamento 
lienorrenal? 


57. ¿Qué estructura está dividida en las arterias 
hepática propia y gastroduodenal? 


58. ¿Qué estructura proporciona fijación al mús- 
culo suspensorio del duodeno (ligamento de 
Treitz)? 


59. ¿Qué estructura es retroperitoneal y recibe 
sangre de la arteria lienal? 


Preguntas 60 a 64: elija la estructura apropiada en 
este rastreo por TC del abdomen (ver figura a con- 
tinuación) a nivel de la vértebra lumbar superior. 


60. ¿Qué estructura es una rama directa de la 
aorta e irriga el colon ascendente y transverso? 


61. ¿Qué estructura recibe sangre del hígado y el 
riñón y entra al tórax al perforar el tendón central 
del diafragma? 


62. ¿Qué estructura recibe bilis, la concentra al 
absorber agua y sales y la almacena? 


63. ¿Qué estructura recibe sangre de la gónada y 
la glándula suprarrenal izquierdas? 


64. ¿Qué estructura recibe sangre de la vena 
porta? 


10. 
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Respuestas 


La respuesta es C. El hiato aórtico del diafragma transmite la vena ácigos y el conducto torácico. El 
nervio vago pasa a través del hiato esofágico y el nervio frénico derecho puede correr a través del 
hiato de la vena cava. 


La respuesta es D. Debido a que el conducto biliar atraviesa la cabeza del páncreas, el cáncer en la 
cabeza pancreática obstruye el conducto biliar y provoca ictericia. Un aneurisma de la arteria lienal, 
la obstrucción del conducto pancreático principal, una úlcera gástrica y el cáncer del cuerpo del 
páncreas no tienen una relación estrecha con el conducto biliar. La cola del páncreas se localiza en el 
hilio del bazo, que se encuentra lejos del conducto biliar. 


La respuesta es B. El anillo inguinal profundo se encuentra en la fascia transversal, justo lateral a 

los vasos epigástricos inferiores. El anillo inguinal superficial se localiza en la aponeurosis del 

músculo oblicuo externo. El ligamento inguinal y la pared anterior del conducto inguinal se forman por 
la aponeurosis del músculo oblicuo externo. El saco de una hernia inguinal directa está formado 

por peritoneo. 


La respuesta es C. Los cuerpos celulares de las fibras para dolor abdominal se localizan en el gan- 
glio de la raíz posterior. El cuerno lateral de la médula espinal contiene los cuerpos celulares de las 
fibras nerviosas preganglionares simpáticas; el cuerno anterior contiene los cuerpos celulares de 

las fibras eferentes somáticas generales (ESG). El ganglio de la cadena simpática contiene los cuer- 
pos celulares de las fibras posganglionares simpáticas, que inervan los vasos sanguíneos, las glándu- 
las sudoríparas y los folículos pilosos. El ganglio celiaco contiene los cuerpos celulares de las fibras 
posganglionares simpáticas, que inervan los órganos viscerales como el estómago y el intestino. 


La respuesta es C. El fondo de la vesícula biliar está en contacto con el colon transverso, y por ello, 
los cálculos biliares erosionan a través de la pared posterior de la vesícula biliar y entran al colon 
transverso. Pasan de modo natural al recto a través del colon descendente y el colon sigmoides. Los 
cálculos biliares atrapados en el cuerpo de la vesícula biliar pueden ulcerar a través de la pared pos- 
terior del cuerpo de la vesícula biliar hacia el duodeno (debido a que el cuerpo de la vesícula biliar 
está en contacto con el duodeno) y pueden atascarse en la unión ileocecal, y provocar una obstruc- 
ción intestinal. 


La respuesta es D. El colon descendente es un órgano retroperitoneal. Los demás órganos están ro- 
deados por peritoneo. 


La respuesta es A. La médula suprarrenal es el único órgano que recibe fibras simpáticas pregangli- 
onares. Ninguna otra fibra nerviosa está implicada en la secreción de noradrenalina por la médula 
suprarrenal. 


La respuesta es D. El megacolon aganglionar (enfermedad de Hirschsprung) es resultado de la 
ausencia de ganglios enterales (cuerpos celulares neuronales posganglionares parasimpáticos) en 

la porción inferior del colon, que provoca la dilatación del colon proximal al segmento inactivo, que 
impide la evacuación de heces. Los demás cuerpos celulares neuronales listados no están implicados 
en esta afección. 


La respuesta es C. La vena umbilical izquierda se convierte en el ligamento redondo del hígado 
después del nacimiento. La vena umbilical derecha no deja un ligamento fibroso debido a que 

se degenera durante el periodo embrionario temprano. El conducto venoso forma el ligamento 
venoso; el conducto arterioso forma el ligamento arterioso; la arteria umbilical forma el ligamento 
umbilical medial. 


La respuesta es E. Las venas hepáticas derecha e izquierda drenan a la vena cava inferior (VCI). 
La vena gastroomental derecha drena hacia la vena mesentérica superior, pero la izquierda drena 
a la vena esplénica. Las venas gonadal y suprarrenal derechas drenan a la VCI, mientras que las 
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izquierdas drenan a la vena renal izquierda. La vena cólica derecha termina en la vena mesentérica 
superior, pero la izquierda termina en la vena mesentérica inferior. 


La respuesta es C. La tercera porción del duodeno (porción transversa) cruza anterior a la VCI. Las 
demás estructuras no cruzan la VCI por delante. 


La respuesta es C. La sensación de dolor originada en la irritación peritoneal por contenido gástrico 
en el saco menor se transmite por los nervios intercostales inferiores. Los nervios vagos transmiten 
fibras sensitivas relacionadas con reflejos en el tracto gastrointestinal (GI). Los nervios esplácnicos 
mayores y las ramas comunicantes blancas transmiten fibras de dolor (aferentes viscerales generales 
[AVG]) desde las paredes del estómago y otras áreas del tracto GI. Las ramas comunicantes grises no 
contienen fibras sensitivas, pero sí fibras posganglionares simpáticas. 


La respuesta es C. La estimulación del músculo cremáster eleva el testículo del escroto al anillo in- 
guinal superficial. La extremidad eferente del arco reflejo es la rama genital del nervio genitofemoral, 
mientras la rama aferente es la rama femoral del nervio genitofemoral. Los demás nervios no están 
implicados en el reflejo cremastérico. 


La respuesta es D. El colon ascendente y el transverso reciben sangre de la arteria mesentérica su- 
perior y las fibras nerviosas parasimpáticas del nervio vago. Sin embargo, el colon descendente y 
el sigmoides reciben sangre de la arteria mesentérica inferior y las fibras nerviosas parasimpáticas 
del nervio esplácnico pélvico que surge de los nervios espinales sacros (S2-S4). 


La respuesta es D. La hipertensión portal puede reducirse al desviar la sangre del sistema porta 

al sistema cavo. Esto se logra al conectar la vena esplénica a la vena renal izquierda o al crear una 
comunicación entre la vena porta y la VCI. Una conexión entre una vena hepática y una rama de la 
vena porta puede lograrse mediante un procedimiento de derivación portosistémica intrahepática 
transyugular (PSIT) para tratar várices esofágicas sangrantes. 


La respuesta es C. La glándula suprarrenal recibe arterias de tres orígenes. La arteria suprarrenal su- 
perior surge de la arteria frénica inferior, la arteria suprarrenal media proviene de la aorta abdominal 
y la arteria suprarrenal inferior es rama de la arteria renal. Las arterias hepáticas, mesentéricas supe- 
rior e inferior, así como la lienal, no irrigan la glándula suprarrenal. 


La respuesta es E. La arteria gastroomental izquierda corre a través del ligamento gastroesplénico, 
por lo cual es la arteria con mayor probabilidad de lesionarse. La arteria lienal se encuentra en el 
ligamento lienorrenal. Las arterias gástricas derecha e izquierda corren dentro del omento menor. La 
arteria gastroduodenal desciende entre el duodeno y la cabeza del páncreas. 


La respuesta es C. El diafragma recibe fibras motoras somáticas sólo de los nervios frénicos. Sin em- 
bargo, el peritoneo en la porción central del diafragma recibe fibras sensitivas del nervio frénico, y la 
porción periférica del diafragma recibe dichas fibras de los nervios intercostales inferiores. El nervio 
subcostal inerva el peritoneo inferior al diafragma. Los nervios esplácnicos mayores y vagos no trans- 
miten fibras de dolor del peritoneo. 


La respuesta es C. La arteria pancreatoduodenal inferior es una rama de la arteria mesentérica supe- 
rior. Las demás arterias son ramas de la arteria lienal. 


La respuesta es C. El nervio iliohipogástrico tiene un trayecto medial e inferior entre el músculo 
oblicuo interno y el transverso del abdomen cerca del punto de McBurney, el punto en la unión del 
tercio lateral en la línea entre la espina iliaca anterior superior y el ombligo. Las demás estructuras no 
se encuentran cerca del punto de McBurney. 


La respuesta es D. La hipertensión portal puede causar várices esofágicas, cabezas de medusa y 
hemorroides. La vena porta tiene una presión más elevada que las venas sistémicas; la vena y sus 
tributarias no tienen valvas o, si las hay, son insignificantes. Además, la vena porta transporta dos a 
tres veces más sangre que la arteria hepática. 


La respuesta es B. El yeyuno tiene menos arcadas arteriales mesentéricas, pero vasos rectos más 
largos que el íleon. Los pliegues circulares son altos y agrupados íntimamente en el yeyuno, y bajos 
y escasos en el ífleon, y la porción inferior del íleon no tiene pliegues circulares. La digestión y absor- 
ción de nutrientes son mayores en el yeyuno que en el leon, y el mesenterio tiene menos grasa en el 


yeyuno. 
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La respuesta es A. La vena cólica derecha pertenece al sistema venoso porta y se vacía en la vena 
mesentérica superior, que se une con la vena esplénica para formar la vena porta. Las venas epigás- 
trica inferior, frénica inferior, suprarrenal y ovárica pertenecen al sistema venoso sistémico (o cavo) y 
drenan directa o indirectamente a la VCI. 


La respuesta es E. El páncreas es un órgano retroperitoneal, excepto por una pequeña porción de 
su cola. La arteria pancreática dorsal sería la arteria infectada, ya que surge de la arteria lienal y 
corre en el retroperitoneo a lo largo del borde superior del páncreas detrás del peritoneo. Las otras 
arterias corren dentro de las capas del peritoneo. Las arterias gástricas izquierdas corren dentro del 
omento menor; la arteria hepática propia corre dentro del borde libre del omento menor; la arteria 
cólica media corre dentro del mesocolon transverso; las arterias sigmoideas corren dentro del me- 
socolon sigmoideo. 


La respuesta es B. El pliegue o ligamento umbilical medial contiene un remanente fibroso de la 
arteria umbilical. El pliegue umbilical medio contiene un remanente fibroso del uraco. El pliegue 
(ligamento) umbilical lateral contiene la arteria y vena epigástricas inferiores, que son los vasos san- 
guíneos adultos. El ligamento venoso contiene un remanente fibroso del conducto venoso, y el liga- 
mento redondo del hígado contiene un remanente fibroso de la vena umbilical izquierda. 


La respuesta es E. La vena cólica izquierda es tributaria de la vena mesentérica inferior. Las venas 
cólica media, pancreatoduodenal inferior e ileocólica drenan a la vena mesentérica superior. La vena 
gastroomental izquierda se vacía en la vena esplénica. 


La respuesta es D. Los nódulos linfáticos inguinales superficiales reciben linfa de escroto, pene, 
nalgas y porción inferior del conducto anal, y sus vasos eferentes entran principalmente a los nódu- 
los iliacos externos y por último a los nódulos lumbares (aórticos). Los nódulos inguinales profundos 
reciben linfa del testículo y de la porción superior de la vagina y el conducto anal, y sus vasos eferen- 
tes entran a los nódulos iliacos externos. 


La respuesta es D. El hígado recibe sangre de la arteria hepática y la vena porta, y drena su sangre 
venosa a las venas hepáticas. El hígado produce eritrocitos en el feto. Tiene un papel importante en 
la producción y secreción de bilis. El lóbulo cuadrado drena bilis al conducto hepático izquierdo, 
no al conducto hepático derecho, mientras que el lóbulo caudado drena bilis al conducto hepático 
derecho y al izquierdo. La vesícula biliar concentra y almacena bilis. 


La respuesta es A. El conducto biliar se forma por la unión del conducto hepático común y el con- 
ducto cístico, se encuentra lateral a la arteria hepática propia y anterior a la vena porta en el borde 
libre derecho del omento menor, atraviesa la cabeza del páncreas y drena bilis a la segunda porción 
del duodeno en la papila duodenal mayor. La porción endocrina del páncreas secreta las hormonas 
insulina y glucagón, que viajan a través del torrente sanguíneo. El conducto pancreático principal 
transporta el jugo pancreático que contiene enzimas secretadas por la porción exocrina del páncreas. 


La respuesta es E. El colon sigmoides tiene tenias colónicas y apéndices omentales. El colon sigmoi- 
des recibe sangre de la arteria mesentérica inferior, drena su sangre venosa a través de las tributarias 
portales, tiene su propio mesenterio (mesocolon sigmoideo, por lo que no es un órgano retroperito- 
neal) y recibe fibras preganglionares parasimpáticas del nervio esplácnico pélvico. 


La respuesta es C. La arteria apendicular es una rama de la arteria ileocólica. Las demás arterias no 
irrigan el apéndice. Las arterias cólica media y cólica derecha son ramas de la arteria mesentérica 
superior. La arteria mesentérica inferior pasa a la izquierda detrás del peritoneo y se distribuye al 
colon descendente y sigmoides y a la porción superior del recto. Las arterias iliacas comunes son bi- 
furcaciones de la aorta. 


La respuesta es C. La arteria pancreatoduodenal inferior no irriga el estómago. Las demás arterias 
irrigan el estómago. La gastrocolostomía se utiliza para establecer una comunicación entre el estó- 
mago y el colon, omitiendo el intestino delgado cuando el paciente tiene enfermedad de Crohn (en- 
fermedad inflamatoria) y obstrucción del intestino delgado. 


La respuesta es A. El nervio esplácnico mayor contiene fibras de dolor provenientes del tracto GI 
superior. Ni las raíces anteriores de los nervios espinales ni las ramas comunicantes grises contienen 
fibras nerviosas sensitivas. El nervio vago contiene fibras sensitivas relacionadas con los reflejos, pero 
no contiene fibras de dolor. Los nervios intercostales inferiores contienen fibras aferentes somáticas 
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generales (ASG) para dolor en diafragma, pared abdominal y peritoneo pero no fibras AVG para do- 
lor del tracto Gl. 


La respuesta es D. Si una porción media del proceso vaginal persiste forma un hidrocele congénito. 
Si persiste la totalidad del proceso vaginal desarrolla una hernia inguinal indirecta congénita. El 
gubernáculo testicular es el ligamento fetal que conecta el fondo del testículo fetal con el escroto 

en desarrollo. El hematocele es una efusión de sangre hacia la cavidad de la túnica vaginal. La crip- 
torquidia es la falla en el descenso del testículo desde el abdomen hasta el escroto. 


La respuesta es E. La portahepática es la fisura transversa (puerta) en el hígado y contiene los con- 
ductos y arterias hepáticos, así como las ramas de la vena porta. Las demás estructuras no se encuen- 
tran en la portahepática. 


La respuesta es B. Las anastomosis portocavas ocurren entre la vena gástrica izquierda y la vena 
esofágica de las venas ácigos, rectal superior y rectales media e inferior, paraumbilical y epigástrica 
superficial y las venas retrocólicas y tributarias de la vena renal. Las venas hepáticas y la VCI son ve- 
nas sistémicas o cavas. Las venas gástricas izquierda y derecha pertenecen al sistema venoso porta. 
Las venas epigástricas inferior y superficial y las venas suprarrenal y renal son venas sistémicas. 


La respuesta es D. El divertículo de Meckel es un remanente persistente del tallo vitelino (conducto 
vitelino) y se localiza 2 pies (60 cm) proximal a la unión ileocecal en el borde antimesentérico del 
íleon. Tiene una longitud aproximada de 2 pulgadas (5 cm), ocurre en cerca de 2% de la población y 
contiene dos tipos de tejido mucoso (gástrico y pancreático) en su pared. 


La respuesta es D. El proceso uncinado del páncreas es una proyección de la parte inferior de su 
cabeza a la izquierda detrás de los vasos mesentéricos superiores. La arteria pancreatoduodenal 
superior corre entre el duodeno y la cabeza del páncreas. El conducto pancreático principal corre 
transversalmente a través del páncreas completo superior al proceso uncinado. La arteria lienal 
corre alo largo del borde superior del páncreas. La vena porta corre detrás del cuello del páncreas. 


La respuesta es E. Una hernia directa es adquirida (se desarrolla después del nacimiento), mien- 
tras que una hernia indirecta es congénita. La hernia directa no entra al anillo inguinal profundo, 
sino que ocurre a través de la pared posterior del conducto inguinal, se encuentra medial a la arteria 
epigástrica inferior, está cubierta sólo por peritoneo y no desciende al escroto. 


La respuesta es D. El nervio genitofemoral desciende en la superficie anterior del músculo psoas y 
da origen a una rama genital, que entra al conducto inguinal a través del anillo inguinal profundo 
para inervar el músculo cremáster, además de una rama femoral, que inerva la piel del triángulo 
femoral. El nervio genitofemoral no es una rama del nervio femoral, sino que surge del plexo lumbar 
y no inerva el testículo. El nervio ilioinguinal es el que da origen a una rama escrotal anterior. 


La respuesta es C. El lóbulo cuadrado del hígado drena bilis al conducto hepático izquierdo y recibe 
sangre de la arteria hepática izquierda. Se encuentra entre la fosa de la vesícula biliar y el ligamento 
redondo del hígado, es un segmento medial inferior y es parte del lóbulo izquierdo. 


La respuesta es A. Las venas distales a la obstrucción se dilatan, pero las venas proximales a la 
obstrucción no están dilatadas, ya que su presión arterial es baja. La vena suprarrenal drena hacia la 
vena renal izquierda, por lo que se dilata al tener presión elevada. Las venas frénica y hepática dere- 
chas drenan hacia la VCI antes de la obstrucción. La vena gástrica izquierda se une a la vena porta, 
que entra al hígado. 


La respuesta es B. La línea semilunar es una línea curva a lo largo del borde lateral del recto 
abdominal. La línea alba es un rafé tendinoso medio entre los dos músculos rectos del abdomen. La 
línea semicircular es una línea arqueada de la vaina de los rectos, que es el límite inferior de la capa 
posterior de la vaina de los rectos. La falce inguinal (tendón conjunto) está formada por la aponeuro- 
sis del músculo oblicuo interno y del transverso del abdomen. 


La respuesta es D. Las venas paraumbilicales y el ligamento redondo del hígado están contenidos en 
el borde libre del ligamento falciforme. El ligamento lienorrenal contiene los vasos esplénicos y una 
pequeña porción de la cola del páncreas. El ligamento gastroesplénico contiene los vasos gastroo- 
mentales izquierdos y gástricos cortos. El ligamento gastrofrénico contiene estructuras innominadas. 


162 


45. 


46. 


47. 


48. 


49. 


50. 


51. 


52. 


53. 


Anatomía 


El ligamento hepatoduodenal, una parte del omento menor, contiene el conducto biliar, la arteria 
hepática propia y la vena porta en su borde libre. 


La respuesta es €. La arteria lienal surge del tronco celiaco, corre a lo largo del borde superior del 
páncreas y entra al bazo a través del ligamento lienorrenal y el hilio del bazo. La arteria gástrica dere- 
cha corre a lo largo de la curvatura menor del estómago y la arteria gastroomental izquierda corre 
alo largo de la curvatura mayor del estómago. La arteria gastroduodenal corre detrás de la primera 
porción del duodeno. La arteria pancreática dorsal desciende detrás del cuello del páncreas y se di- 
vide en las ramas derecha e izquierda para irrigar el páncreas. 


La respuesta es D. El nervio vago proporciona fibras nerviosas parasimpáticas al tracto Gl y termina 
aproximadamente en la flexura cólica izquierda (unión entre el colon transverso y el colon descen- 
dente). La unión duodenoyeyunal, la unión ileocecal y la flexura cólica derecha están inervadas por 
el nervio vago. El colon descendente, el colon sigmoides, el recto, el conducto anal y la unión ano- 
rrectal están inervados por fibras parasimpáticas a través del nervio esplácnico pélvico. 


La respuesta es B. El conducto pilórico y el cuello del páncreas están situados anteriores a la aorta 
abdominal entre el origen del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior. El colon transverso 
pasa anterior a la arteria mesentérica superior y la tercera porción del duodeno. Las demás estructu- 
ras no se localizan por delante de la aorta. 


La respuesta es C. La falce inguinal (tendón conjunto) está formada por la aponeurosis de los 
músculos oblicuo interno y transverso del abdomen. El ligamento inguinal está formado por la apo- 
neurosis del músculo oblicuo externo abdominal y el reflejo del ligamento inguinal está formado por 
ciertas fibras del ligamento inguinal reflejadas a partir del tubérculo púbico hacia arriba a la línea 
alba. El anillo inguinal profundo se encuentra en la fascia transversal y la fascia espermática interna 
está formada por la fascia transversal. 


La respuesta es D. Las arterias cólica derecha e ileocólica surgen de la arteria mesentérica superior 
distal al origen de la arteria cólica media. La arteria cólica derecha puede surgir de la arteria ileocó- 
lica e irriga el colon ascendente. El duodeno y el páncreas reciben sangre de la arteria pancreatoduo- 
denal inferior y de la arteria pancreatoduodenal superior. El páncreas también está irrigado por la 
arteria lienal del tronco celiaco. El colon transverso recibe sangre de la arteria cólica media. El colon 
descendente está irrigado por la arteria cólica izquierda, una rama de la arteria mesentérica inferior. 


La respuesta es D. La vena renal izquierda corre anterior a la aorta y a la arteria renal izquierda. La 
fascia renal es externa a la grasa perirrenal e interna a la grasa pararrenal, además de que rodea a 

la glándula suprarrenal. La arteria renal derecha corre detrás de la VCI y es más larga que la arteria 
renal izquierda. Debido al gran tamaño del lóbulo derecho del hígado, el riñón derecho se encuentra 
un poco inferior al riñón izquierdo. 


La respuesta es C. Las células en los islotes de Langerhans, una porción endocrina del páncreas, de- 
rivan del endodermo del intestino anterior caudal (a partir del divertículo hepático). El proctodeo es 
una invaginación del ectodermo de la porción terminal del intestino posterior. 


La respuesta es D. El colon ascendente deriva del intestino medio. La vesícula biliar y el estómago 
derivan del intestino anterior, y el colon descendente y el recto derivan del intestino posterior. 


La respuesta es C. La yema ureteral es una evaginación del conducto mesonéfrico y se desarrolla 
en el uréter, la pelvis renal, los cálices y los túbulos colectores. Sin embargo, una yema ureteral 
bifurcada provoca la duplicación parcial del uréter (uréter bífido), mientras que dos yemas ure- 
terales provocan duplicación completa. El conducto mesonéfrico forma los dúctulos eferentes, el 
conducto epididimario, el conducto deferente, el conducto eyaculador y las vesículas seminales. 
El conducto paramesonéfrico presenta regresión y sus remanentes vestigiales forman el apéndice 
testicular. El metanefros se desarrolla en el riñón adulto. El pronefros degenera y nunca forma ne- 
fronas funcionales. 
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La respuesta es A. En la mayoría de los casos, una hernia umbilical se cierra de forma espontánea 
antes de los cuatro años de edad y no requiere cirugía a menos que esté incarcerada. Es típico que el 
uraco permeable sintomático (drenaje de orina en el ombligo) se extirpe por vía quirúrgica. Un con- 
ducto onfalomesentérico permeable (divertículo de Meckel) se repara con prontitud para minimizar 
el potencial de obstrucción o prolapso intestinal. El onfalocele y la gastrosquisis son defectos que 
requieren reparación quirúrgica. 


La respuesta es E. El bazo se encuentra en la región del hipocondrio izquierdo, es hematopoyético 
durante las primeras etapas de la vida y luego funciona para destruir los eritrocitos desgastados. 
Filtra la sangre, almacena eritrocitos y produce linfocitos y anticuerpos. 


La respuesta es D. La arteria lineal es una rama del tronco celiaco, tiene un trayecto sinuoso a lo 
largo del borde superior del páncreas y se divide en varias ramas que corren a través del ligamento 
lienorrenal. 


La respuesta es A. La arteria hepática común se divide en la arteria hepática propia y la arteria 
gastroduodenal. 


La respuesta es B. La flexura duodenoyeyunal está sostenida por una banda fibromuscular llamada 
ligamento suspensorio del duodeno (ligamento de Treitz), que se fija al pilar derecho del diafragma. 


La respuesta es C. El páncreas es una glándula exocrina y endocrina; es retroperitoneal; y recibe 
sangre de las arterias lienal, gastroduodenal y mesentérica superior. 


La respuesta es D. La arteria mesentérica superior, una rama directa de la aorta, irriga el colon as- 
cendente y el colon transverso. 


La respuesta es B. La VCI, que recibe sangre del hígado, los riñones y otras estructuras abdominales, 
entra al tórax a través del foramen de la vena cava para vaciarse en el atrio derecho. 


La respuesta es A. La vesícula biliar recibe la bilis, la concentra al absorber agua y sales, y la 
almacena. 


La respuesta es E. La vena renal izquierda corre anterior a la aorta, pero posterior a la arteria mesen- 
térica superior, y recibe sangre de la gónada y la glándula suprarrenal. 


La respuesta es C. El hígado recibe sangre venosa de la vena porta y sangre arterial de las arterias 
hepáticas. 


Capítulo h Periné y pelvis 


REGIÓN PERINEAL 


I. PERINÉ 


1d 


m Es un espacio con forma de diamante que tiene los mismos límites que la abertura inferior de la pelvis. 

m Está limitado por delante por la sínfisis del pubis, anterolateralmente por las ramas isquiopubianas, 
lateralmente por las tuberosidades isquiáticas, posterolateralmente por los ligamentos sacrotuberosos y 
por detrás por la punta del coxis. 

Su piso está compuesto por piel y fascia, mientras que su techo está formado por el diafragma pélvico 
con su cobertura fascial. 

m Se divide en el triángulo urogenital y el triángulo anal posterior por una línea que conecta las tuberosida- 
des isquiáticas. 


Il. TRIÁNGULO UROGENITAL (figuras 5-1 a 5-2) 


A. Espacio (saco) perineal superficial 

Se encuentra entre la fascia inferior del diafragma urogenital (membrana perineal) y la capa membra- 
nosa de la fascia perineal superficial (fascia de Colles). 

Contiene el músculo perineal transverso superficial, los músculos isquiocavernosos y los pilares del 
pene o del clítoris, los músculos bulboesponjosos y el bulbo del pene o los bulbos vestibulares, el 
tendón central del periné, las glándulas vestibulares mayores (en la mujer), las ramas de los vasos 
pudendos internos y el nervio perineal y sus ramas. 

1. Fascia de Colles 
m Es la capa membranosa profunda de la fascia perineal superficial y forma el límite inferior del 
saco perineal superficial. 
É Continúa con la túnica dartos del escroto, con la fascia superficial del pene, y con la fascia de 
Scarpa de la pared abdominal anterior. 
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CORRELACIÓN e E ' el 
A La extravasación de la orina puede ocurrir por la rotura de la porción bulbosa de 

CLÍNICA la uretra esponjosa debajo del diafragma urogenital; la orina puede pasar al es- 
pacio perineal superficial y esparcirse inferiormente al escroto, hacia delante alrededor del pene y hacia 
arriba en dirección a la porción inferior de la pared abdominal. La orina no puede extenderse a los lados 
hacia los muslos debido a que la fascia inferior del diafragma urogenital (la membrana perineal) y la fascia 
superficial del periné están fijas a las ramas isquiopubianas, además de estar conectadas con la fascia 
profunda del muslo (fascia lata). No puede esparcirse hacia atrás hacia la región anal (fosa isquiorrectal) 
debido a que la membrana perineal y la fascia de Colles continúan entre sí alrededor de los músculos pe- 
rineales transversos superficiales. Si se rompe la porción membranosa de la uretra, la orina escapa hacia 
el espacio perineal profundo y puede extravasarse hacia arriba alrededor de la próstata y vejiga o hacia 
abajo hacia el espacio perineal superficial. 
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FIGURA 5-1. Sección frontal del periné y de pelvis masculinos. 
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FIGURA 5-2. Sección frontal del periné y de pelvis femeninos. 
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2. Membrana perineal 
m Esla fascia inferior del diafragma urogenital que forma el límite inferior del saco perineal pro- 
fundo y el límite superior del saco superficial. 
1 Se encuentra entre el diafragma urogenital y los genitales externos, está perforada por la uretra 
y está fija al borde posterior del diafragma urogenital y las ramas isquiopubianas. 
m Está engrosado en su región anterior para formar el ligamento transverso del periné, que 
abarca el ángulo subpúbico detrás de la vena dorsal profunda del pene. 
3. Músculos del espacio perineal superficial (figuras 5-3 a 5-4) 
a) Músculos isquiocavernosos 


Surgen de la superficie interna de las tuberosidades isquiáticas y las ramas 
isquiopubianas. 

Se insertan en el cuerpo cavernoso (el pilar del pene o el clítoris). 

Están inervados por la rama perineal del nervio pudendo. 

Mantienen la erección del pene al comprimir el pilar y la vena dorsal profunda del pene, 
lo cual retarda el retorno venoso. 


b) Músculos bulboesponjosos 


Se originan en el cuerpo perineal y el rafé fibroso del bulbo del pene en el hombre y en 
el cuerpo perineal en la mujer. 

Se insertan en el cuerpo esponjoso y la membrana perineal en el hombre y en el arco del 
pubis y el dorso del clítoris en la mujer. 

Están inervados por la rama perineal del nervio pudendo. 

Comprimen el bulbo en el hombre, impidiendo el retorno venoso del pene, lo cual 
mantiene la erección. Su contracción (junto con la contracción del isquiocavernoso) 
constriñe el cuerpo esponjoso, y expulsa las últimas gotas de orina o de semen en la 
eyaculación. 

Comprime el tejido eréctil de los bulbos vestibulares en la mujer y constriñe el orificio 
vaginal. 


c) Músculo perineal transverso superficial 


Cuerpo perineal 
(tendón central) 


Se origina en las ramas y tuberosidades isquiáticas. 
Se inserta en el tendón central (cuerpo perineal). 
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FIGURA 5-3. Músculos del periné masculino. 
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FIGURA 5-4. Músculos del periné femenino. 


m Está inervado por la rama perineal del nervio pudendo. 
am Estabiliza el tendón central. 
4. Cuerpo perineal (tendón central del periné) 
m Es una masa fibromuscular localizada en el centro del periné entre el conducto anal y la vagina 
(o el bulbo del pene). 
m Es un sitio de fijación para los músculos perineales transversos superficial y profundo, bul- 
boesponjoso, elevador del ano y del esfínter anal externo. 
5. Glándulas vestibulares mayores (de Bartholin) 
H Se encuentran en el espacio perineal superficial profundas a los bulbos vestibulares en la 
mujer. 
m Son homólogas a las glándulas bulbouretrales en el hombre. 
Se comprimen durante el coito y secretan moco que lubrica la vagina. Los conductos se abren 
hacia el vestíbulo entre los labios pudendos menores debajo del himen. 


B. Espacio (saco) perineal profundo 

Se encuentra entre las fascias superior e inferior del diafragma urogenital. 

Contiene el músculo perineal transverso profundo y esfínter de la uretra, la porción membranosa de 
la uretra, las glándulas bulbouretrales (en el hombre), ramas de los vasos pudendos internos y el 
nervio pudendo. 

1. Músculos del espacio perineal profundo 

a) Músculo perineal transverso profundo 
m Se origina en la superficie interna de las ramas isquiáticas. 
1 Se inserta en el rafé tendinoso medial y el cuerpo perineal; en la mujer también se in- 

serta en la pared de la vagina. 

1 Está inervado por las ramas perineales del nervio pudendo. 
m Estabiliza el cuerpo perineal y brinda soporte a la próstata o a la vagina. 

b) Esfínter de la uretra 
1 Se origina de la rama inferior del pubis. 
1 Se inserta en el rafé medio y el cuerpo perineal. 
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1 Está inervado por la rama perineal del nervio pudendo. 

a Circunda y constriñe la uretra membranosa en el hombre. 

1 Tiene una porción inferior fija en la pared anterolateral de la vagina en la mujer, que 
forma un esfínter uretrovaginal que comprime tanto a la uretra como a la vagina. 


2. Diafragma urogenital 
1 Consiste en el músculo perineal transverso profundo y el esfínter de la uretra; está envuelto 
por las fascias superior e inferior. 
Hi Se tensa entre las dos ramas del pubis y las ramas isquiáticas, pero no alcanza la sínfisis del 
pubis por delante. 
Cuenta con una fascia inferior que proporciona fijación al bulbo del pene. 
m Está perforada por la uretra membranosa en el hombre y por la uretra y la vagina en la mujer. 


3. Glándulas bulbouretrales (de Cowper) 
Se encuentran entre las fibras del esfínter de la uretra en el saco perineal profundo en el hom- 
bre, posterolaterales a la uretra membranosa. Sus conductos pasan a través de la fascia inferior 
del diafragma urogenital para abrirse en la porción bulbosa de la uretra esponjosa (peneana). 


III. TRIÁNGULO ANAL 


A. Fosa isquiorrectal (isquioanal) (ver figuras 5-1 a 5-2) 


Es el espacio potencial a cada lado del anorrecto y está separado de la pelvis por el músculo elevador 
del ano y su fascia. 

Contiene grasa isquioanal, que permite la distensión del conducto anal durante la defecación; los 
vasos y nervios rectales inferiores, que son ramas de los vasos pudendos internos y del nervio pu- 
dendo; y las ramas perineales del nervio cutáneo femoral posterior (que comunica con el nervio 
rectal inferior). 

Contiene el conducto pudendo (Alcock) en su pared lateral. Es un conducto fascial formado por una 
división de la fascia obturatriz interna y transmite el nervio pudendo y los vasos pudendos internos. 
En ocasiones es el sitio de un absceso que puede extenderse a otra fosa mediante la comunicación 
sobre el rafé anocoxígeo. 

Sus límites son los siguientes: 

1. Anterior: el esfínter de la uretra y los músculos perineales transversos profundos 

2. Posterior: el músculo glúteo mayor y el ligamento sacrotuberoso 

3. Superomedial: los músculos esfínter externo del ano y elevador del ano 

4. Lateral: la fascia obturatriz que cubre el músculo obturador interno 

5. Piso: la piel sobre el triángulo anal 


B. Músculos del triángulo anal (figura 5-5) 


1. 


Obturador interno 

m Se origina en la superficie interna de la membrana obturatriz. 

E Su tendón pasa alrededor del foramen isquiático menor para insertarse en la superficie medial 
del trocánter mayor del fémur. 

1 Está inervado por el nervio del obturador interno. 

m Produce la rotación lateral del muslo. 


Esfínter externo del ano 

E Se origina en la punta del coxis y el ligamento anocoxígeo, se inserta en el tendón central del pe- 
riné, está inervado por el nervio rectal inferior y cierra el ano. 

m Está compuesto por tres partes: subcutánea, superficial (porción principal, fija al coxis y al ten- 
dón central) y profunda. El músculo corrugador de la piel del ano es una capa delgada de fibras 
de músculo liso que se irradian de la porción superficial del esfínter a la cara profunda de la piel 
perianal, que provoca que la piel se frunza, lo cual contribuye con el sello estrecho entre aire/ 
agua del conducto anal. 
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FIGURA 5-5. Músculos del periné y la pelvis. 


3. Músculo elevador del ano 
m Surge del cuerpo del pubis, el arco tendinoso del elevador del ano (una porción engrosada de la 
fascia obturatriz) y la espina isquiática. 
E Se inserta en el coxis y el rafé o ligamento anocoxígeo. 
1 Está inervado por las ramas de los ramos anteriores de los nervios sacros S3 y S4 y la rama peri- 
neal del nervio pudendo. 
zm Brinda soporte y eleva el piso pélvico. 
ÉÑ Comprende los músculos puborrectal, pubocoxígeo e iliocoxígeo. 
En sus fibras más anteriores, que además son las más mediales, se encuentra el elevador de la 
próstata o pubovaginal. 
4. Coxígeo 
E Se origina en la espina isquiática y el ligamento sacroespinoso. 
1 Se inserta en el coxis y la porción inferior del sacro. 
m Está inervado por ramas del 4” y 5 nervios sacros. 
zm Brinda soporte y eleva el piso pélvico. 


C. Conducto anal (ver Pelvis: VIII. B.) 


IV. GENITALES EXTERNOS Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS 


A. Fascias y ligamentos 
1. Ligamento fundiforme del pene 
1 Se origina en la línea alba y la capa membranosa de la fascia superficial del abdomen. 
Ím Se divide en una porción izquierda y otra derecha, circunda el cuerpo del pene y se fusiona con la 
fascia peneana superficial. 
E Entra al tabique del escroto. 
2. Ligamento suspensorio del pene (o del clítoris) 
1 Se origina en la sínfisis del pubis y el ligamento arqueado del pubis; se inserta en la fascia pro- 
funda del pene o en el cuerpo del clítoris. 
H Se encuentra profundo a los ligamentos fundiformes. 
3. Fascia profunda del pene (fascia de Buck) 
Es una continuación de la fascia perineal profunda. 
E Continúa con la fascia que cubre el músculo oblicuo externo y la vaina de los rectos. 
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4. Túnica albugínea 
m Es una capa fibrosa densa que envuelve los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso. 
m Es muy densa alrededor de los cuerpos cavernosos, por lo que impide en gran medida el retorno 
venoso y provoca la turgencia extrema de estas estructuras cuando el tejido eréctil se ingurgita 
con sangre. 
m Es más elástica alrededor del cuerpo esponjoso que, a su vez, no se vuelve turgente en exceso 
durante la erección y permite el paso del eyaculado. 
5. Túnica vaginal 
m Es un saco seroso del peritoneo que cubre la porción anterior y lateral de los testículos y el 
epidídimo. 
E Consiste en una capa parietal que forma la capa más íntima del escroto y una capa visceral adhe- 
rida a los testículos y el epidídimo. 
6. Proceso vaginal 
m Es un divertículo embrionario del peritoneo que atraviesa el conducto inguinal, acompaña al 
ligamento redondo en la mujer o los testículos en su descenso al escroto y cierra formando la 
túnica vaginal en el hombre. Si no se cierra en la mujer, forma el conducto de Nuck, un saco per- 
meable anómalo de peritoneo que se extiende a los labios pudendos mayores. 
m La persistencia del proceso vaginal completo desarrolla una hernia inguinal indirecta congénita, 
pero si persiste su porción central desarrolla un hidrocele congénito. 
7. Gubernáculo 
1 Es un cordón que conecta los testículos fetales con el piso del escroto en desarrollo; sus homólo- 
gos en la mujer son los ligamentos ovárico y redondo. 
1 Parece tener un papel en el descenso testicular al tirar del testículo hacia abajo conforme migra. 


B. Genitales externos masculinos 
1. Escroto 

m Esun saco cutáneo que consiste en piel delgada y dartos subyacente, que se continúa con la fascia 
peneana superficial y la fascia perineal superficial. El músculo dartos es responsable de las arru- 
gas de la piel escrotal y el músculo cremáster es responsable de la elevación de los testículos. 

m Está cubierto por vellos escasos y no contiene grasa, lo cual es importante para mantener una 
temperatura inferior al resto del cuerpo para la producción de esperma. 

Contiene los testículos y su envoltura, así como el epidídimo. 

m Se contrae y arruga cuando hay frío (o por estímulo sexual) para incrementar su grosor y dismi- 
nuir la pérdida de calor, lo cual eleva los testículos cerca del cuerpo para conservar calor; se relaja 
cuando hay calor y por lo tanto se torna flácido y distendido para disipar el calor. 

m Recibe sangre de las arterias pudendas externas y las ramas escrotales posteriores de las arterias 
pudendas internas. 

m Está inervado por la rama escrotal anterior del nervio ilioinguinal, la rama genital del nervio geni- 
tofemoral, la rama escrotal posterior de la rama perineal del nervio pudendo y la rama perineal del 
nervio cutáneo femoral posterior. 

2. Testículos (ver Pelvis: VII. A; Pared abdominal anterior: V. D, Capítulo 4) 


CORRELACIÓN El hidrocele es una acumulación de líquido en la cavidad de la túnica vaginal (dos 
CLINICA capas de la túnica vaginal) de los testículos o a lo largo del funículo espermático 


debido a una infección o lesión de los testículos o a oclusión parcial de un proceso vaginal. El hematocele 
es una hemorragia en la cavidad de la túnica vaginal debida a lesión de los vasos espermáticos. 

El varicocele es un aumento de tamaño del plexo venoso pampiniforme del funículo espermático 
que parece una “bolsa con gusanos” en el escroto. Un varicocele puede provocar dolor, atrofia de los 
testículos y/o infertilidad. Es más frecuente del lado izquierdo y puede tratarse mediante cirugía al extir- 
par las venas varicosas. 

Si un hombre desea tener hijos se recomienda que no utilice pantalones ajustados debido a que 
esta prenda mantiene los testículos cerca de la pared corporal, donde las temperaturas más elevadas 
inhiben la producción de esperma. Bajo condiciones frías, los testículos se elevan hacia la pared corporal 
tibia y la piel testicular se arruga para incrementar su grosor y reducir la pérdida de calor. 
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FIGURA 5-6. Sección transversal del pene. 


3. Pene (figura 5-6) 

m Consiste en tres masas de tejido eréctil vascular: un par de cuerpos cavernosos y el cuerpo espon- 
joso entre ellos, que están limitados por la túnica albugínea. 

m Consta de una raíz, que incluye dos pilares y el bulbo del pene, y el cuerpo, que contiene el único 
cuerpo esponjoso y el par de cuerpos cavernosos. 

m Tiene una cabeza denominada glande del pene, formado por la porción terminal del cuerpo es- 
ponjoso, cubierto por un pliegue cutáneo libre, el prepucio. El frenillo del prepucio es un pliegue 
ventral medio desde la superficie profunda del prepucio. El borde prominente del glande pe- 
neano es la corona, la hendidura media cerca de la punta del glande es el orificio uretral externo 
y la porción dilatada terminal de la uretra en el glande es la fosa navicular. 

m Las glándulas del prepucio son glándulas sebáceas pequeñas de la corona, el cuello del glande 
del pene y la superficie interna del prepucio, que secretan una sustancia olorosa denominada 
esmegma. 


CORRELACIÓN A: E > : 
- Epispadia significa una malformación congénita en la cual la uretra esponjosa se 
CLINICA abre como una hendidura en el dorso del pene, con frecuencia relacionada con 


extrofia vesical (eversión [versión hacia afuera de un órgano] congénita de la vejiga). La hipospadia es una 
malformación congénita en que la uretra se abre en la parte inferior del pene debido a la falla en la fusión 
completa de los pliegues uretrales. Con frecuencia se relaciona con cuerda, que es la curvatura ventral 

del pene. 

La circuncisión es la eliminación del prepucio que cubre al glande del pene. Se realiza como proce- 
dimiento médico terapéutico para fimosis patológica, inflamación crónica del pene y cáncer del mismo. 
También se realiza por cuestiones culturales, religiosas y médicas. 

La fimosis es una afección en la cual el prepucio no puede retraerse por completo para revelar 
el glande debido a una abertura estrecha en el prepucio. Un prepucio muy estrecho alrededor de la 
punta del pene puede interferir con la micción o la función sexual. La parafimosis es la constricción do- 
lorosa del glande causada por una banda estrecha de prepucio fimótico retraído y constreñido detrás 
de la corona. Este anillo de tejido causa isquemia peneana e ingurgitación vascular y edema, que pro- 
vocan gangrena peneana. 


C. Genitales externos femeninos 
1. labios pudendos mayores 
zm Son dos pliegues cutáneos longitudinales que se dirigen hacia abajo y atrás desde el monte púbico 
y se unen anteriormente en la comisura labial anterior. 
ÉÑ Son homólogos al escroto del varón. Sus superficies externas están cubiertas por piel pigmen- 
tada; después de la pubertad los labios pudendos mayores están cubiertos por vello. 
ÉÑ Contienen las terminaciones de los ligamentos redondos del útero. 
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2. Labios pudendos menores 

E Carecen de vello y no contienen grasa, a diferencia de los labios pudendos mayores. 

E Se dividen en las porciones superiores (laterales), que, arriba del clítoris, se fusionan para formar 
el prepucio del clítoris, y las porciones inferiores (mediales), que se fusionan debajo del clítoris 
para formar el frenillo del clítoris. 

3. Vestíbulo de la vagina (seno urogenital) 

m Es el espacio o hendidura entre los labios pudendos menores. 

Tiene aberturas para la uretra, la vagina y los conductos de las glándulas vestibulares mayores en 
su piso. 

4. Clítoris 

m Es homólogo al pene en el hombre, está compuesto por tejido eréctil, por lo que aumenta de 
tamaño como resultado de la ingurgitación con sangre y no está perforado por la uretra. 

m Consiste en dos pilares, dos cuerpos cavernosos y un glande, pero no tiene cuerpo esponjoso. El 
glande del clítoris deriva de los cuerpos cavernosos y está cubierto por epitelio sensitivo. 

5. Bulbos del vestíbulo 

E Son homólogos al bulbo del pene del cuerpo esponjoso, un par de masas de tejido eréctil a cada 
lado del orificio vaginal. 

m Están cubiertos por el músculo bulboesponjoso; los bulbos se unen entre sí para cubrir por de- 
bajo al glande del clítoris mediante una banda estrecha de tejido eréctil. 


V. INERVACIÓN DE LA REGIÓN PERINEAL (figura 5-7) 


A. Nervio pudendo (S2-S4) 
Pasa a través del foramen isquiático mayor entre el músculo piriforme y el coxígeo. 
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FIGURA 5-7. Ramas de la arteria pudenda interna y del nervio pudendo. 
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Cruza la espina isquiática y entra al periné con la arteria pudenda interna a través del foramen 
isquiático menor. 

Entra al conducto pudendo, da origen al nervio rectal inferior y al nervio perineal, y termina como el 
nervio dorsal del pene (o del clítoris). 


BOBDE PLIUD El bloqueo del nervio pudendo se realiza al inyectar un anestésico local cerca del 
CLINICA nervio pudendo. Se logra al insertar la aguja a través de la pared vaginal poste- 


rolateral, justo debajo del diafragma pélvico y hacia la espina isquiática, lo cual dirige la aguja alrededor 
del nervio pudendo. (Se coloca un dedo en la espina isquiática y se inserta la aguja en la dirección de la 
punta del dedo en la espina.) El bloqueo pudendo puede realizarse por vía subcutánea a través de la nalga 
al insertar la aguja en la región medial de la tuberosidad isquiática para depositar el anestésico cerca del 
nervio pudendo. 


1. 


Vi. 


Nervio rectal inferior 

H Surge dentro del conducto pudendo, se divide en varias ramas, cruza la fosa isquiorrectal einerva 
el esfínter externo del ano y la piel alrededor del ano. 

E Comunica en la fosa isquiorrectal con la rama perineal del nervio cutáneo femoral posterior, que 
inerva el escroto y los labios pudendos mayores. 

Nervio perineal 

mM Emerge dentro del conducto pudendo y se divide en una rama profunda, que inerva todos los 
músculos perineales y una rama superficial (posterior escrotal o labial), que inerva el escroto o 
los labios pudendos mayores. 

Nervio dorsal del pene (o del clítoris) 

H Perfora la membrana perineal, corre entre las dos capas del ligamento suspensorio del pene o 
clítoris y corre profundo a la fascia profunda en el dorso del pene o clítoris para inervar la piel, el 
prepucio y el glande. 


IRRIGACIÓN DE LA REGIÓN PERINEAL 
(ver figura 5-7) 


A. Arteria pudenda interna 


Surge de la arteria iliaca interna. 
Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor entre los músculos piriforme y coxígeo para en- 
trar al periné a través del foramen isquiático menor al engancharse alrededor de la espina isquiática. 
Se acompaña del nervio pudendo en su trayecto. 
Pasa a lo largo de la pared lateral de la fosa isquiorrectal en el conducto pudendo. 
Da origen a las siguientes: 
1. Arteria rectal inferior 
Ñ Surge dentro del conducto pudendo, perfora la pared del conducto pudendo y se divide en 
varias ramas, que cruzan la fosa isquiorrectal para llegar a los músculos y la piel alrededor del 
conducto anal. 
2. Arterias perineales 
H Trrigan los músculos perineales superficiales y dan origen a las ramas perineales transversas 
y las ramas posteriores escrotales (o labiales). 
3. Arteria del bulbo 
 Emerge dentro del espacio perineal profundo, perfora la membrana perineal e irriga el bulbo 
del pene y las glándulas bulbouretrales (en el hombre) y los bulbos vestibulares y la glándula 
vestibular mayor (en la mujer). 
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4. Arteria uretral 
Ím Perfora la membrana perineal, entra al cuerpo esponjoso del pene y continúa al glande. 
5. Arterias profundas del pene o el clítoris 
1 Son las ramas terminales de la arteria pudenda interna. 
m Perforan la membrana perineal, corren a través del centro del cuerpo cavernoso del pene o 
clítoris e irrigan su tejido eréctil. 
6. Arterias dorsales del pene o el clítoris 
mM Perforan la membrana perineal y pasan a través del ligamento suspensorio del pene o el 
clítoris. 
É Correnalo largo de su dorso a cada lado de la vena dorsal profunda y profundas a la fascia pro- 
funda (fascia de Buck) y superficiales a la túnica albugínea para irrigar el glande y el prepucio. 


B. Arteria pudenda externa 
Surge de la arteria femoral, emerge a través del anillo safeno y pasa medialmente sobre el funícu- 
lo espermático o el ligamento redondo del útero para irrigar la piel sobre el pubis, el pene y el escroto 
o los labios pudendos mayores. 


C. Venas del pene 
1. Vena dorsal profunda del pene 
m Es una vena impar encontrada en la línea media dorsal profunda a la fascia profunda (de Buck) y 
superficial a la túnica albugínea. 
m Deja el periné a través de la brecha entre el ligamento arqueado del pubis y el ligamento perineal 
transverso; drena hacia los plexos venosos prostáticos y pélvicos. 
2. Vena dorsal superficial del pene 
E Corre hacia la sínfisis del pubis entre las fascias superficial y profunda para terminar en las venas 
pudendas externas (superficiales), que drenan hacia la vena safena mayor. 


D. Vasos y nódulos linfáticos (figura 5-8) 
1. Drenaje linfático del periné 
É Ocurre a través de los nódulos linfáticos inguinales, que reciben linfa de la pared abdominal in- 
ferior, nalgas, pene, escroto, labios pudendos mayores y porciones inferiores de la vagina y el 
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FIGURA 5-8. Linfografía de la pelvis y la región lumbar. 
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conducto anal. Estos nódulos tienen vasos eferentes que drenan sobre todo hacia los nódulos 
iliacos externos y desembocan en los nódulos lumbares (aórticos). 
m Los vasos linfáticos del glande (del pene o el clítoris) y los labios pudendos mayores pasan a los 
nódulos inguinales profundos y a los nódulos iliacos externos. 
2. Drenaje linfático de la pelvis 
E Siguen alos vasos iliacos internos a los nódulos iliacos internos para dirigirse a los nódulos lum- 
bares (aórticos). 

1. Los nódulosiliacos internos reciben linfa de la porción superior del recto y la vagina, así como 
de otros órganos pélvicos, y drenan hacia los nódulos iliacos comunes y luego a los lumbares 
(aórticos). Sin embargo, la linfa de la porción superior del recto drena a los nódulos mesenté- 
ricos inferiores y luego a los aórticos. 

2. La linfa de los testículos y el epidídimo o los ovarios drena a lo largo de los vasos gonadales 
directo a los nódulos aórticos. 


I. PELVIS ÓSEA (figuras 5-9 a 5-11) 


A. Pelvis 

m Es elanillo óseo con forma de cuenco formado por los dos huesos coxales (de la cadera), el sacro y 
el coxis. (El hueso de la cadera o coxal comprende el ilion, el isquion y el pubis.) 

1 Se divide por el borde pélvico o línea iliopectínea hacia la pelvis mayor (pelvis falsa) por arriba y la 
pelvis menor (pelvis verdadera) por debajo. 

Tiene una salida cerrada por los músculos coxígeo y elevador del ano, que forman el piso de la pelvis. 

E En condiciones normales está inclinada en posición anatómica. Por lo cual: 
1. La espina iliaca anterosuperior y los tubérculos púbicos están en el mismo plano vertical. 
2. El coxis está en el mismo plano horizontal que el borde superior de la sínfisis del pubis. 
3. El eje de la cavidad pélvica corre a través del punto central de la entrada y la salida casi paralelas 

de la curvatura del sacro. 
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FIGURA 5-9. Vista lateral de los huesos de la cadera. 
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FIGURA 5-10. Vista medial de los huesos de la cadera. 
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FIGURA 5-11. Huesos pélvicos masculinos y femeninos. 


B. Abertura o estrecho pélvico superior (entrada pélvica o borde pélvico) 

z Borde superior de la cavidad pélvica limitado posteriormente por el promontorio del sacro y el límite 
anterior del ala del sacro (porción sacra), lateralmente por la línea iliopectínea o arqueada del ilion 
(porción iliaca) y anteriormente por la línea pectínea, la cresta del pubis y el borde superior de la 
sínfisis del pubis (porción púbica). 

Se mide por sus diámetros transverso, oblicuo y anteroposterior (conjugados). 

m1 Está cruzada por los uréteres, los vasos gonadales, los vasos sacros medios, los vasos iliolumbares, el 
tronco lumbosacro, el nervio obturador, el funículo espermático, el ligamento redondo del útero, 
el tronco simpático, el ligamento suspensorio del ovario, entre otros. 


C. Abertura o estrecho pélvico inferior (salida pélvica) 

m Esuna abertura con forma de diamante cuyo límite posterior comprende el sacro y el coxis; los límites 
laterales son las tuberosidades isquiáticas y los ligamentos sacrotuberosos; y su límite anterior cons- 
tituye la sínfisis del pubis, el ligamento arqueado y las ramas del pubis y el isquion. 

m Está cerrada por los diafragmas pélvico y urogenital. 
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ap EA Diferencias entre la pelvis femenina y masculina 


Mujer Hombre 
Huesos Más pequeños, livianos y estrechos Más grandes, pesados y gruesos 
Entrada Ovalada transversalmente Forma de corazón 
Salida Más grande Más pequeña 
Cavidad Más ancha, superficial Más estrecha, profunda 
Ángulo subpúbico Más grande Más pequeño 
Sacro Más corto, ancho Más largo, estrecho 
Foramen obturado Ovalado o triangular Redondo 


D. Pelvis mayor (pelvis falsa) 
1 Esla porción expandida de la pelvis ósea por arriba del borde pélvico. 


E. Pelvis menor (pelvis verdadera) 
m Eslacavidad dela pelvis debajo del borde pélvico (o estrecho superior) y por arriba de la salida pélvica 
(o estrecho inferior). 
 Susalida está cerrada por los músculos coxígeo y elevador del ano, así como por la fascia perineal, que 
forma el piso de la pelvis. 


E. Diferencias entre la pelvis femenina y masculina (tabla 5-1) 

m Porlo general los huesos de la pelvis femenina son más pequeños, livianos y delgados que los de la 
pelvis masculina. 

m Laentrada es ovalada (mayor diámetro transversal) en la mujer y tieneforma de corazón en el hombre. 

m Lasalida es más grande en la mujer que en el hombre debido a que las tuberosidades isquiáticas están 
evertidas en la mujer. 

m La cavidad es más ancha y superficial en la mujer que en el hombre. 

m Elángulo subpúbico o el arco púbico es más grande y el foramen isquiático mayor es más ancho en la 
mujer que en el hombre. 

m El sacro femenino es más corto y ancho que el sacro masculino. 

m Elforamen obturado es ovalado o triangular en la mujer y redondo en el hombre. 


II. ARTICULACIONES DE LA PELVIS (ver figuras 5-10 y 5-11) 


A. Articulación lumbosacra 
m Esla articulación entre la vértebra L5 y la base del sacro, unidas por un disco intervertebral y sopor- 
tadas por los ligamentos iliolumbares. 


B. Articulación sacroiliaca 
m Es una articulación sinovial de un tipo de plano irregular entre las superficies articulares del sacro e 
ilion. 
m Está cubierta por cartílago y soportada porlos ligamentos sacroiliacos anterior, posterior einteróseos. 
z Transmite el peso del cuerpo al hueso coxal. 


C. Articulación sacrocoxígea 
m Esuna articulación cartilaginosa entre el sacro y el coxis, reforzada por los ligamentos sacrocoxígeos 
anterior, posterior y laterales. 


D. Sínfisis del pubis 
m Esuna articulación cartilaginosa o fibrocartilaginosa entre los huesos púbicos en el plano de la línea 
media. 
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111. DIAFRAGMA PÉLVICO (ver figura 5-5) 


E Forma el piso pélvico y brinda soporte a todas las vísceras pélvicas. 

m Está formado por los músculos elevador del ano y coxígeo y sus envolturas fasciales. 

H Se encuentra posterior y profundo al diafragma urogenital y medial y profundo a la fosa isquiorrectal. 

zm Ala contracción, eleva el piso pélvico completo. 

m Flexiona el conducto anorrectal durante la defecación y es auxiliar en el control voluntario de la micción. 
E Ayuda a dirigir la cabeza fetal hacia el canal de parto durante esta etapa. 


IV. LIGAMENTOS O PLIEGUES Y SACOS DE LA PELVIS 


A. Ligamento ancho del útero (figuras 5-12 y 5-13) 
m Consta de dos capas de peritoneo, se extiende desde el borde lateral del útero hasta la pared pélvica 
lateral y sostiene el útero en posición. 
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FIGURA 5-12. Sección sagital del ligamento ancho. 
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FIGURA 5-13. Órganos reproductivos femeninos. 
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Ñ Contienelastubas uterinas, los vasos uterinos, el ligamento redondo del útero, el ligamento ovárico, el 
uréter (porción inferior), el plexo nervioso uterovaginal y los vasos linfáticos. 
No contiene el ovario, pero fija el ovario a través del mesovario. 
Ñ Tiene una capa posterior que forma una curva desde el istmo del útero (rectouterine fold) hasta la 
pared posterior de la pelvis a lo largo del recto. 
1. Mesovario 
m Es un pliegue de peritoneo que conecta la superficie anterior del ovario con la capa posterior 
del ligamento ancho. 
2. Mesosalpinge 
m Es un pliegue del ligamento ancho que suspende la tuba uterina. 
3. Mesometrio 
1 Es una porción importante del ligamento ancho debajo de la mesosalpinge y el mesovario. 


. Ligamento redondo del útero 

m Se fija al útero por delante y debajo de la unión de la tuba uterina y representa el remanente de la por- 
ción inferior del gubernáculo. 

Corre dentro de las capas del ligamento ancho, contiene fibras de músculo liso, y conserva el fondo 
del útero hacia adelante, manteniéndolo en anteversión y anteflexión. 

1 Entra al conducto inguinal en el anillo inguinal profundo, emerge del anillo inguinal superficial, y se 
pierde en el tejido subcutáneo de los labios pudendos mayores. 


Ligamento ovárico 
1 Esun cordón fibromuscular que se extiende del ovario al útero debajo de la tuba uterina, y corre entre 
las capas del ligamento ancho. 


. Ligamento suspensorio del ovario 
Es una banda de peritoneo que se extiende hacia arriba desde el ovario hasta la pared pélvica y trans- 
mite los vasos, nervios y linfáticos ováricos. 


Ligamentos laterales o cervicales transversos (cardinal o Mackenrodt) del útero 
Ñ Son condensaciones fibromusculares de la fascia pélvica desde el cérvix y la vagina hasta las paredes 
pélvicas, se extienden lateralmente debajo de la base del ligamento ancho y brindan soporte al útero. 


Ligamentos pubocervicales 
ÉÑÍ Sonbandas firmes de tejido conectivo que se extienden desde la superficie posterior del pubis hasta el 
cérvix del útero. 


. Ligamentos pubovesicales (femeninos) o puboprostáticos (masculinos) 
Ñ Son condensaciones de la fascia pélvica que se extienden desde el cuello de la vejiga (o la próstata en 
el hombre) hasta el hueso pélvico. 


. Ligamentos sacrocervicales 
ÉÑÍ Son bandas fibromusculares firmes de la fascia pélvica que se extienden desde el extremo inferior del 
sacro hasta el cérvix y el extremo superior de la vagina. 


Ligamento púbico inferior (arqueado del pubis) 
Forma un arco a través de la cara inferior de la sínfisis del pubis y se fija en los bordes mediales de las 
ramas inferiores del pubis. 


Ligamentos rectouterinos (sacrouterinos) 

m Sostienen el cérvix hacia atrás y arriba, y en ocasiones elevan el pliegue de peritoneo con forma de 
repisa (pliegue rectouterino), que pasa del istmo del útero a la pared posterior de la pelvis lateral al 
recto. Corresponde al pliegue sacrogenital (rectoprostático) en el hombre. 


Saco rectouterino (Cul-de-sac/fondo de saco de Douglas) 

mM Esun saco o receso formado por un pliegue de peritoneo que profundiza entre el recto y el útero. 

HH Se encuentra detrás del fórnix posterior de la vagina y contiene líquido peritoneal y parte del intestino 
delgado. 
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L. Saco rectovesical 
mM Esunreceso peritoneal entre la vejiga y el recto en hombres, y el saco vesicouterino es un saco peri- 
toneal entre la vejiga y el útero en mujeres. 


di La culdocentesis es la aspiración de líquido del fondo de saco de Douglas (saco 
rectouterino) mediante la punción con aguja del fórnix vaginal posterior cerca de 


la línea media entre los ligamentos uterosacros; debido a que el saco rectouterino es la porción más infe- 
rior de la cavidad peritoneal puede acumular líquido. Este procedimiento se realiza cuando hay dolor en 

la región inferior del abdomen y la región pélvica y se sospecha la rotura de un embarazo ectópico o de un 
quiste ovárico. 


V. URÉTER Y VEJIGA (figuras 5-14 a 5-16) 


A. Uréter 

m Es un tubo muscular que transmite orina mediante las ondas peristálticas. 

Tiene tres estrecheces a lo largo de su trayecto: en su origen donde la pelvis renal se une al uréter, 
donde cruza el borde pélvico y donde se une con la vejiga. 

m Cruza el borde pélvico por delante de la bifurcación de la arteria iliaca común; desciende por el retro- 
peritoneo en la pared pélvica lateral; y corre medial a la arteria umbilical y los vasos obturadores y 
posterior al ovario, formando el límite posterior de la fosa ovárica. 

En la mujer se acompaña en su trayecto por la arteria uterina, que corre arriba y anterior a él en la 
base del ligamento ancho del útero. Debido a su localización, el uréter puede lesionarse en el pro- 
ceso de la histerectomía. Puede recordarse por la mnemotecnia “el agua (uréter) corre debajo del 
puente (arteria uterina)” 

H Pasa posterior einferior al conducto deferente y se encuentra por delante de la vesícula seminal antes 
de entrar a la cara posterolateral de la vejiga en el hombre. 

Entra en dirección oblicua a través de la base de la vejiga y se abre a través de una hendidura que 
actúa como válvula, y las fibras circulares de la porción intramural del uréter actúan como un es- 
fínter. Cuando la vejiga se distiende, la válvula y el esfínter evitan el reflujo de la orina de la vejiga 
al uréter. 

Recibe sangre de la aorta y las arterias renal, gonadal, iliaca común e interna, umbilical, vesicales su- 
perior e inferior y rectal media. 


CORRELACIÓN , , > . : 
CLÍNICA Lesión del uréter: en la mujer puede lesionarse durante una histerectomía o 
la reparación quirúrgica de un útero prolapsado debido a que corre debajo de la 


arteria uterina. El uréter se pinza, liga o divide de modo inadvertido durante una histerectomía cuando 
la arteria uterina se liga para controlar un sangrado uterino. 


B. Vejiga 

Se encuentra debajo del peritoneo y ligeramente inferior en la mujer que en el hombre. 

H Se extiende hacia arriba sobre el borde pélvico conforme se llena; puede llegar tan alto como el om- 
bligo si se distiende por completo. 

Tiene un vértice en el extremo anterior y un fondo o base como su porción triangular posteroinferior. 

1 Tiene un cuello, el área donde el fondo se une con las superficies inferolaterales, y originan la uretra. 

Tiene una úvula, pequeña eminencia en el vértice de su trígono, que se proyecta hacia el orificio de la 
uretra. El trígono está limitado por los dos orificios de los uréteres y el orificio uretral interno, alrede- 
dor del cual hay una capa circular gruesa llamada esfínter interno (esfínter vesical). 
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FIGURA 5-14. Organos urogenitales masculinos. A: vista posterior de la vejiga y órganos accesorios masculinos. B: vista 
media sagital de la glándula prostática que muestra las zonas de la próstata. C: sección transversal de la próstata que 
muestra los lóbulos y las estructuras prostáticas internas. 


m Tiene haces de fibras de músculo liso que, como un todo, se conocen como el músculo detrusor de la 
vejiga. 

m Recibe sangre delas arterias vesicales superior einferior (y de la arteria vaginal en la mujer). Su sangre 
venosa drena al plexo venoso prostático (o vesical), que se vacía en la vena iliaca interna. 

m Estáinervada porlas fibras nerviosas delos plexos vesical y prostático. El nervio parasimpático (nervio 
esplácnico pélvico que se origina en S2-S4) la estimula para contraer la musculatura (detrusor) de la 
pared vesical, relaja el esfínter uretral interno y promueve su vaciamiento. El nervio simpático relaja 
el detrusor de la pared vesical y constriñe el esfínter uretral interno. 
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CORRELACIÓN , E Al. , EN 
A Por lo general, el cáncer vesical se origina en las células del recubrimiento interno 
CLÍNICA de la vejiga (células epiteliales). El síntoma más frecuente es sangre en la orina 


(hematuria). Otros síntomas incluyen micción frecuente y dolor a la micción (disuria). Este cáncer puede 
inducirse por carcinógenos orgánicos que se depositan en la orina después de absorberse del ambiente, 
así como por tabaquismo. 

El tenesmo es una sensación constante de querer vaciar la vejiga o el intestino, acompañada de do- 
lor, calambres y pujo debido al espasmo del diafragma urogenital. 

La cistitis intersticial es una afección inflamatoria crónica de la vejiga que causa micción frecuente, 
urgente y dolorosa. 
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FIGURA 5-15. Rastreos por tomografía computada de la pelvis y el periné masculinos. 
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FIGURA 5-16. Rastreos por tomografía computada de la pelvis y el periné femeninos. 


C. Uretra 

1 Esel paso para la orina de la vejiga al exterior, pero en el hombre también es el paso para el semen. 

1 Lauretra masculina tiene una longitud aproximada de 20 cm y consta de tres partes: prostática, mem- 
branosa y esponjosa. La porción inferior de la uretra membranosa es susceptible a romperse o a 
penetrarse por un catéter. 

1 La uretra femenina tiene una longitud aproximada de 4 cm, y su orificio uretral externo está situado 
entre los labios pudendos menores, por delante de la abertura vaginal, pero detrás del glande del 
clítoris. 


D. Micción (acción de orinar) 
m  Seinicia al estimularlos receptores de distensión en el músculo detrusor en la pared vesical conforme 
aumenta el volumen de orina (alrededor de 300 mL en el adulto). 
m Puede auxiliarse por la contracción de los músculos abdominales, que incrementan la presión intra- 
abdominal y pélvica. 
1 Implica los siguientes procesos: 

1. Los impulsos simpáticos (fibras eferentes viscerales generales [EVG]) inducen la relajación de la 
pared vesical y contraen el esfínter interno; inhiben su vaciamiento. (También pueden activar el 
detrusor para prevenir el reflujo de semen hacia la vejiga durante la eyaculación.) 

2. Losimpulsos aferentes viscerales generales (AVG) surgen de receptores de distensión en la pared 
vesical y entran a la médula espinal (S2-S4) a través de los nervios esplácnicos pélvicos. 

3. Las fibras parasimpáticas preganglionares (EVG) en nervios esplácnicos pélvicos hacen sinap- 
sis en el plexo pélvico (hipogástrico inferior); las fibras posganglionares a la musculatura vesical 
inducen la contracción refleja del músculo detrusor y la relajación del esfínter uretral interno, 
reforzando la micción. 

4. Las fibras eferentes somáticas generales (ESG) en el nervio pudendo causan la relajación volun- 
taria del esfínter uretral externo y la vejiga comienza a vaciarse. 

5. Al final de la micción, el esfínter uretral externo se contrae y los músculos bulboesponjosos en el 
hombre expulsan las últimas gotas de orina de la uretra. 
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ÓRGANOS GENITALES MASCULINOS (figuras 5-17 y 5-18; 
ver figuras 5-14 y 5-15) 


A. Testículos 

1 Se desarrollan en el retroperitoneo y descienden hacia el escroto, aún en el retroperitoneo. 

m Están cubiertos por la túnica albugínea, debajo de la capa visceral de la túnica vaginal. 

m Producen espermatozoides y secretan hormonas sexuales. 

m Están irrigados por la arteria testicular de la aorta abdominal y drenan a través de las venas del plexo 
pampiniforme. 

m Tiene vasos linfáticos que ascienden con los vasos testiculares y drenan hacia los nódulos lumbares 
(aórticos); los vasos linfáticos en el escroto drenan hacia los nódulos inguinales superficiales. 


CORRELACION La torsión testicular se produce cuando el testículo gira sobre su eje de tal modo 
CLINICA que el funículo espermático queda torcido y obstruye la irrigación sanguínea a 


los testículos, lo que causa dolor súbito agudo y tumefacción del escroto, o náusea y vómito. Es más fre- 

cuente durante la adolescencia y puede ocasionarse por traumatismo o espasmo del músculo cremáster. 
La torsión testicular requiere tratamiento urgente, y si no regresa a su situación normal ocurrirá necrosis 
testicular. 

La orquitis es la inflamación del testículo y se caracteriza por dolor, tumefacción y una sensación 
de pesantez en el testículo. Puede producirse por paperas, gonorrea, sífilis o tuberculosis. Si la infección 
testicular se extiende al epidídimo, se denomina epididimoorquitis. 

El cáncer testicular se desarrolla con frecuencia en las células espermatogénicas tempranas que 
se dividen con rapidez (seminoma o tumor de células germinales). Los tumores también se desarrollan de 
las células de Leydig, que producen andrógenos (tumor de células de Leydig), y de las células de Sertoli, 
que brindan soporte y nutrientes a las células germinales y producen proteína de unión a andrógenos y la 
hormona inhibina (tumor de células de Sertoli). Los signos y síntomas incluyen una masa o bulto indoloro, 
endurecimiento y una sensación de pesantez o dolor en el escroto o la región inferior del abdomen. La 
causa del cáncer se desconoce, pero los factores de riesgo principales son criptorquidia y síndrome de 
Klinefelter (cromosoma sexual 47, XXY, disgenesia de los túbulos seminíferos, ginecomastia e infertilidad). 
Las metástasis ocurren a través de los vasos linfáticos y sanguíneos. Puede tratarse por escisión quirúr- 
gica del testículo y funículo espermático afectados (orquiectomía), radioterapia y/o quimioterapia. 

La criptorquidia es una condición congénita en la cual el testículo no desciende hacia el escroto du- 
rante el desarrollo fetal. Los testículos que no descienden se relacionan con disminución de la fertilidad, 
mayor riesgo de cáncer testicular y mayor susceptibilidad de torsión testicular y hernias inguinales. Los 
testículos no descendidos se llevan hacia el escroto en la infancia mediante un procedimiento quirúrgico 
denominado orquidopexia u orquiopexia. 
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FIGURA 5-17. Órganos reproductivos masculinos. 
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FIGURA 5-18. Sección sagital de la pelvis masculina. 


B. Epidídimo 
Ñ Compuesto por su cabeza, cuerpo y cola; contiene un conducto contorneado con una longitud aproxi- 
mada de 6 m (20 ft). 
E Funciona en la maduración y almacenamiento de espermatozoides en la cabeza y el cuerpo, y en la 
propulsión de espermatozoides hacia el conducto deferente. 


C. Conducto deferente 
1 Es un tubo de paredes gruesas que entra a la pelvis en el anillo inguinal profundo lateral a la arteria 
epigástrica inferior. 
Cruza medial a la arteria umbilical y los vasos y nervio obturadores, pasa superior al uréter cerca de la 
pared de la vejiga y se dilata para convertirse en la ampolla en su porción terminal. 
HÑ Contiene fructosa, el nutriente para los espermatozoides; recibe inervación principal de los nervios 
simpáticos del plexo hipogástrico y nervios parasimpáticos del plexo pélvico. 


CORRELACIÓN ] AN E 
CLÍNICA La vasectomía es la escisión quirúrgica de una porción de los vasos deferentes 
(conducto deferente) a través del escroto. Detiene el paso de espermatozoides 


pero no reduce en gran medida la cantidad de eyaculado ni disminuye el deseo sexual. 


D. Conductos eyaculadores 
m Estánformados porla unión del conducto deferente con los conductos de las vesículas seminales. Las 
contracciones peristálticas de la capa muscular del conducto deferente y los conductos eyaculado- 
res propulsan los espermatozoides con líquido seminal hacia la uretra. 
Seabren hacia la uretra prostática en el colículo seminal justo lateral al utrículo prostático ciego (verla 
sección sobre la cresta uretral). 


E. Vesículas seminales 
m Están envueltos por la fascia endopélvica densa y son estructuras glandulares lobuladas que son di- 
vertículos del conducto deferente. 
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Se encuentran inferiores y laterales a la ampolla del conducto deferente contra el fondo (base) de 
la vejiga. 

m Producen el componente alcalino del líquido seminal, que contiene fructosa y colina. 

H Tiene extremos más inferiores que se estrechan para formar conductos, que se unen alas ampollas de 
los conductos deferentes para formar los conductos eyaculadores. 

No almacenan espermatozoides, como alguna vez se pensó; esto sí ocurre en el epidídimo, el con- 
ducto deferente y su ampolla. 


CORRELACIÓN , , ; oa . 
LÍNICA Las vesículas seminales producen el componente alcalino del líquido seminal, que 
Cc C contiene fructosa y colina. La fructosa proporciona una determinación forense 


para casos de violación, mientras que los cristales de colina proporcionan la base para la determinación 
de la presencia de semen (prueba de Florence). 


E. Glándula prostática (próstata) 

m Selocaliza en la base de la vejiga y consiste sobre todo en tejido glandular mezclado con músculo liso 
y tejido fibroso. 

Tiene cinco lóbulos: el lóbulo anterior (o istmo), encontrado por delante de la uretra, que carece de 
sustancia glandular; el lóbulo medio (mediano), encontrado entre la uretra y los conductos eyacu- 
ladores, propenso a hiperplasia benigna que obstruye el orificio uretral interno; el lóbulo posterior, 
que se encuentra detrás de la uretra y debajo de los conductos eyaculadores, contiene tejido glan- 
dular y es propenso a transformación carcinomatosa; y los lóbulos laterales derecho e izquierdo, 
situados a cada lado de la uretra y forman la masa principal de la glándula. 

m Secreta un líquido que produce el aroma característico del semen. Este líquido, la secreción de las 
vesículas seminales y las glándulas bulbouretrales, así como los espermatozoides, constituyen el 
semen o líquido seminal. 

m Secreta antígeno prostático específico (APE), prostaglandinas, ácido cítrico y fosfatasa ácida, asícomo 
enzimas proteolíticas. 

Sus conductos abren hacia el seno prostático, un surco a cada lado de la cresta uretral. 

Ñ  Recibeel conducto eyaculador, que se abre hacia la uretra en el colículo seminal justo lateral al utrículo 
prostático ciego. 


CORRELACIÓN E >. _- : ; 
- La hiperplasia prostática es el crecimiento benigno de la próstata que afecta a 
CLÍNICA hombres de edad avanzada y ocurre con mayor frecuencia en el lóbulo medio, que 


obstruye el orificio uretral interno y provoca nicturia (micción excesiva durante la noche), disuria (dificul- 
tad o dolor a la micción) y urgencia (deseo súbito de orinar). El cáncer ocurre con mayor frecuencia en el 
lóbulo posterior. La resección transuretral de la próstata (RTUP) es la escisión quirúrgica de la próstata 
mediante un cistoscopio que pasa a través de la uretra. La prostatitis es la inflamación de la próstata. 

El cáncer de próstata es un cáncer de crecimiento lento que ocurre en particular en el lóbulo pos- 
terior. Por lo general es asintomático en las etapas tempranas, pero puede pinzar la uretra en las etapas 
tardías. El cáncer de próstata se disemina a la pelvis ósea, los nódulos linfáticos pélvicos, la columna 
vertebral y el cráneo a través del plexo venoso vertebral, que produce dolor en la pelvis, la región baja de 
la espalda y los huesos. Este cáncer también da metástasis al corazón y los pulmones a través del plexo 
venoso prostático, las venas iliacas internas y hacia la vena cava inferior. Puede detectarse mediante ex- 
ploración rectal digital, imágenes por ecografía con un dispositivo insertado en el recto, o una prueba de 
PSA. La concentración de PSA en la sangre de hombres normales es menor de 4.0 ng/mL. 

La prostatectomía es la escisión quirúrgica de una porción de la glándula prostática. La prostatec- 
tomía perineal es la escisión de la próstata a través de una incisión en el periné. La prostatectomía radi- 
cal es la extirpación de la próstata con las vesículas seminales, el conducto deferente, algunas fascias 
pélvicas y los nódulos linfáticos pélvicos a través de una ruta retropúbica o perineal. Es necesaria una 
disección cuidadosa de los plexos nerviosos prostáticos y pélvicos durante la prostatectomía para evitar 
la pérdida de la erección y la eyaculación. 
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G. Cresta uretral 


Selocaliza en la pared posterior dela uretra prostática y tiene numerosas aberturas paralos conductos 
prostáticos a cada lado. 

Tiene una zona agrandada con forma ovoidea llamada colículo seminal (verumontanum), en la que se 
abren los dos conductos eyaculadores y el utrículo prostático. En la cúspide del colículo se encuen- 
tra el utrículo prostático, una invaginación (saco ciego) con profundidad aproximada de 5 mm); es 
análogo al útero y la vagina en la mujer. 


H. Seno prostático 


Es una hendidura entre la cresta uretral y la pared de la uretra prostática y recibe los conductos de la 
glándula prostática. 


l.. Erección 


Depende de la estimulación parasimpática de los nervios esplácnicos pélvicos, que dilata las arterias 
que irrigan el tejido eréctil, y causa ingurgitación de los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso; 
esto comprime las venas, lo que impide el retorno venoso y causa la erección completa. 

También se mantiene por la contracción de los músculos hulboesponjoso e isquiocavernosos, que 
comprimen el tejido eréctil del bulbo y el pilar. 

Con frecuencia se describe mediante la mnemotecnia: apunta (erección por el parasimpático) y 
dispara (eyaculación por el simpático). 


J. Eyaculación 


VII. 


Comienza con la estimulación nerviosa. La fricción del glande del pene y otros estímulos sexuales 
provocan la excitación de las fibras simpáticas, que a su vez ocasiona la contracción del músculo 
liso de los conductos epididimarios, el conducto deferente, las vesículas seminales y la próstata. 
Ocurre como resultado de la contracción del músculo liso, que propulsa los espermatozoides y las 
secreciones de las vesículas seminales y la próstata hacia la uretra prostática, donde se unen con 
las secreciones de las glándulas bulbouretrales y de la uretra peneana. Todas estas secreciones se 
eyectan juntas a través de la uretra peneana gracias a las contracciones rítmicas del bulboesponjoso, 
que comprimen la uretra. 

Implica la contracción del esfínter vesical, lo que evita la entrada de orina a la uretra prostática y el 
reflujo de semen a la vejiga. 


ÓRGANOS GENITALES FEMENINOS (figura 5-19; 
ver figuras 5-13 y 5-16) 


A. Ovarios 


Se encuentran en la región posterior del ligamento ancho en la pared lateral de la pelvis menor, y están 
unidos por los vasos iliacos internos y externos. 

No están cubiertos por peritoneo y, por ello, el óvulo u oocito se expele hacia la cavidad peritoneal y 
luego a la tuba uterina. 

No están envueltos por el ligamento ancho, pero su superficie anterior está fija ala capa posterior del 
ligamento ancho por el mesoovario. 

Tienen una superficie cubierta por epitelio germinal (columnar), modificado de la envoltura perito- 
neal ovárica durante el desarrollo. 

Están irrigados sobre todo por las arterias ováricas, contenidas en el ligamento suspensorio y anasto- 
mosadas con ramas de la arteria uterina. 

Drenan a las venas ováricas; la vena ovárica derecha se une a la vena cava inferior, mientras que la 
vena ovárica izquierda se une a la vena renal izquierda. 
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CORRELACIÓN 


El cáncer ovárico se desarrolla a partir de las células germinales que producen 
óvulos, las células estromales que producen estrógeno y progesterona, y de las 
células epiteliales que cubren la superficie externa del ovario. Sus síntomas incluyen una sensación de 
presión en la pelvis o cambios en los hábitos intestinales o vesicales. El diagnóstico implica la palpación 
de una masa durante una exploración pélvica, la visualización de la masa mediante una sonda ecográ- 
fica colocada en la vagina, o el uso de una prueba en sangre para una proteína relacionada con cáncer 
ovárico (CA-125). Algunos cánceres de células germinales liberan ciertos marcadores proteicos a la san- 
gre, como gonadotropina coriónica humana y o.-fetoproteína. Los signos y síntomas de cáncer incluyen 
sangrado vaginal inusual, sangrado posmenopáusico, sangrado después del coito y dolor durante el 
mismo, presión pélvica, dolor abdominal y pélvico, dolor de espalda, indigestión y pérdida del apetito. 


CLÍNICA 


B. Tubas uterinas 

m Seextienden del útero al extremo uterino de los ovarios y conectan la cavidad uterina con la cavidad 
peritoneal. 

Cada una está subdividida en cuatro partes: porción uterina, istmo, ampolla (la porción más larga y 
ancha) e infundíbulo (la terminación con forma de embudo formada por las fimbrias). 

 Transportan los oocitos fertilizados o sin fertilizar al útero mediante actividad ciliar y contracción 
muscular, lo cual tarda 3 a 4 días. 

Ñ Transportan espermatozoides en la dirección contraria (hacia el óvulo); la fertilización tiene lugar 
en la tuba, por lo general en el infundíbulo o la ampolla. La fertilización es el proceso que inicia 
con la penetración del oocito secundario por el esperma y se completa por la fusión de los pronú- 
cleos masculino y femenino. 


C. Utero 

m Eselórgano de la gestación en el cual el oocito fertilizado queda embebido y el organismo en desarro- 
llo crece hasta su nacimiento. 

m Encondiciones normales se encuentra en anteversión (es decir, el ángulo en la unión de la vagina con 
el conducto cervical es de 907) y en anteflexión (es decir, el ángulo entre el cérvix y el cuerpo es de 
160 a 170). 

Ñ Obtiene su soporte del diafragma pélvico; el diafragma urogenital; los ligamentos redondo, an- 
cho, laterales o cervicales tranversos (cardinales); y los ligamentos pubocervical, sacrocervical y 
rectouterino. 

m Está irrigado principalmente por la arteria uterina y de manera secundaria por la arteria ovárica. 

Su superficie anterior descansa sobre la superficie posterosuperior de la vejiga. 

1 Se divide en cuatro porciones para propósitos de su descripción: 


Ligamento suspensorio 


Ovario 


Tuba uterina Istmo del útero 


Cérvix del útero 


Saco 
rectouterino 


Fórnix posterior 
de la vagina 
Recto 


Vagina 


Fondo del útero 
Ligamento redondo 
del útero 

Vejiga 

Sínfisis del pubis 


Diafragma urogenital 


Glande del clítoris Músculo esfínter 


anal externo 


de Conducto anal 
Esfínter uretral 


Músculo perineal transverso profundo 
Labio pudendo mayor Labio pudendo menor 
FIGURA 5-19. Sección sagital de la pelvis femenina. 
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1. Fondo 
m Esla parte redondeada del útero localizada superior y anterior al plano de la entrada de la tuba 
uterina. 
2. Cuerpo 
1 Es la parte principal del útero localizada inferior al fondo y superior al istmo. La cavidad ute- 
rina es triangular en la sección coronal y continúa con la luz de la tuba uterina y con el orificio 
interno. 
3. Istmo 
m Esla parte estrecha del útero localizada entre el cuerpo y el cérvix del útero. Corresponde al 
orificio interno. 
4. Cérvix 
1 Esla parte estrecha inferior del útero que se proyecta hacia la vagina y se divide en las siguien- 
tes regiones: 
1. Orificio interno: la unión del conducto cervical con el cuerpo uterino. 
2. Conducto cervical: la cavidad del cérvix entre el orificio interno y el externo. 
3. Orificio externo: la abertura del conducto cervical hacia la vagina. 


CORRELACIÓN E a pal. : : 'Piboss-ozal. 
A El prolapso uterino es la protrusión del cérvix del útero hacia la porción inferior 
CLINICA de la vagina cerca del vestíbulo; causa una sensación de opresión inferior en 


el útero y una mayor frecuencia y sensación ardorosa al orinar. El prolapso ocurre como resultado de la 
edad avanzada y la menopausia; se produce por la debilidad de los músculos, ligamentos y fascias del 
piso pélvico, como el diafragma pélvico, el diafragma urogenital, los ligamentos ováricos y cardinales 
(cervicales transversos), y los ligamentos ancho y redondos del útero que constituyen el soporte del útero 
y otras vísceras pélvicas. La vagina también puede prolapsar. Los síntomas incluyen pesantez pélvica, do- 
lor pélvico, dolor de la región baja de la espalda, estreñimiento, micción difícil, frecuencia urinaria y coito 
doloroso. Los tratamientos incluyen ejercicios especiales (de Kegel) para fortalecer los músculos, terapia 
de reemplazo estrogénico, al igual que corrección y reconstrucción quirúrgicas para los ligamentos debili- 
tados y estirados, así como de los músculos del piso pélvico. 


CORRELACIÓN o 3% : : Z . : 
A El fibromioma o leiomioma es la neoplasia benigna más común en el tracto genital 
CLÍNICA femenino derivada del músculo liso. Puede causar frecuencia urinaria, dismeno- 


rrea, aborto u obstrucción del canal de parto. Un fibroide es un tumor uterino benigno formado por células 
de músculo liso y tejido conectivo fibroso en la pared del útero. Un fibroide grande puede provocar san- 
grado, presión y dolor en la pelvis, periodos menstruales profusos e infertilidad. 

La endometriosis es una enfermedad benigna en la cual una masa de tejido endometrial (estroma y 
glándulas) ocurre de modo aberrante en varios sitios, incluidos la pared uterina, los ovarios u otros sitios 
extraendometriales. Es frecuente que forme quistes que contienen sangre alterada. 

El cáncer endometrial es el tipo más frecuente (alrededor de 90%) de los cánceres uterinos y se de- 
sarrolla a partir del endometrio, por lo general de las glándulas uterinas. Su síntoma principal es el san- 
grado vaginal, lo cual permite su detección temprana; otros síntomas son secreción vaginal transparente, 
dolor abdominal inferior y calambres pélvicos. Los factores de riesgo incluyen obesidad, nuliparidad, 
infertilidad, menarca (inicio de la menstruación) temprana, menopausia (cese de la menstruación) tardía y 
terapia de reemplazo posmenopáusico debido a que los estrógenos estimulan el crecimiento y la división 
de las células endometriales. 

El cáncer cervicouterino es un cáncer de crecimiento lento que se desarrolla a partir del epitelio 
que cubre el cérvix. El factor de riesgo principal para el desarrollo de cáncer cervicouterino es la infec- 
ción por virus del papiloma humano. Las células de cáncer crecen hacia la cavidad endometrial, hacia 
abajo a la vagina y lateral a la pared pélvica, invaden directamente la vejiga y el recto. El frotis para 
Papanicolaou (Pap) o prueba de frotis cervicouterino es eficaz para la detección temprana del cáncer 
cervicouterino. Este cáncer da metástasis a los nódulos linfáticos extrapélvicos, el hígado, los pulmones y 
huesos. Puede tratarse mediante la escisión quirúrgica del cérvix o por una histerectomía. 

La histerectomía es la escisión quirúrgica del útero, realizada a través de la pared abdominal o a 
través de la vagina. Puede lesionar el uréter, que se encuentra en el ligamento cardinal transverso debajo 
de la arteria uterina. 
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D. Vagina 

H Se extiende entre el vestíbulo y el cérvix del útero. 

m Se localiza en el extremo inferior del canal de parto. 

Ñ Funciona como el canal excretor para los productos de la menstruación; también recibe el pene du- 
rante el coito. 

Tiene un fórnix que forma el receso entre el cérvix y la pared de la vagina. 

1 Se abre hacia el vestíbulo y está cerrado de modo parcial por un pliegue semilunar membranoso, el 
himen. 

Recibe soporte del elevador del ano; los ligamentos cervical transverso, pubocervicales y sacrocer- 
vicales (porción superior); el diafragma urogenital (porción media); y el cuerpo perineal (porción 
inferior). 

Recibe sangre de las ramas vaginales de la arteria uterina y la arteria iliaca interna. 

Su drenaje linfático tiene dos direcciones: los linfáticos de las tres cuartas partes superiores drenan a 
los nódulos iliacos internos y los linfáticos de la cuarta parte inferior, debajo del himen, drenan hacia 
abajo al periné y de ahí a los nódulos inguinales superficiales. 

m Los tres cuartos superiores están inervados por nervios derivados del plexo uterovaginal y el cuarto 
inferior por la rama perineal profunda del nervio pudendo. 


CORRELACIÓN 


- El vaginismo es un espasmo doloroso de la vagina debido a la contracción invo- 
CLINICA luntaria de la musculatura vaginal, que evita el coito. Puede ser consecuencia de 
factores orgánicos o psicológicos, o por experiencias traumáticas como violación y abuso sexual. 

La episiotomía mediolateral es una incisión quirúrgica a través de la pared vaginal posterolateral, 
justo lateral al cuerpo perineal, para aumentar el tamaño del canal de parto y prevenir el desgarro des- 
controlado durante el mismo. La episiotomía mediolateral permite una mayor expansión del canal de parto 
hacia la fosa isquiorrectal. Sin embargo, la incisión es más difícil de cerrar capa por capa y aumenta 
el riesgo de infección debido a la contaminación de la fosa isquiorrectal. En una episiotomía media la 
incisión se realiza en la línea media hacia atrás a través de la pared vaginal posterior y el tendón central 
(cuerpo perineal). La episiotomía media es relativamente exangúe e indolora, pero esta incisión propor- 
ciona una expansión limitada del canal de parto con una ligera posibilidad de desgarrar los esfínteres 
anales. 


VIII. RECTO Y CONDUCTO ANAL 


A. Recto (ver figura 5-15) 

Es la parte del intestino grueso que se extiende desde el colon sigmoides hasta el conducto anal y 
sigue la curvatura del sacro y el coxis. 

Tiene una porción dilatada inferior llamada la ampolla, encontrada justo encima del diafragma pél- 
vico y almacena las heces. 

H Sutercio proximal está cubierto por peritoneo en sus caras anterior y laterales; el tercio medio sólo 
está cubierto por delante; y el tercio distal no cuenta con dicha cobertura. 

Tiene una membrana mucosa y una capa de músculo circular que forma tres pliegues transversos 
permanentes (válvulas de Houston), que parecen dar soporte a la masa fecal. 

m Recibe sangre de las arterias rectales superior, media e inferior y la arteria sacra media. (La arteria 
rectal superior perfora la pared muscular y viaja dentro de la capa submucosa para anastomosarse 
con las ramas de la arteria rectal inferior. La arteria rectal media irriga la porción posterior del recto.) 

H Su sangre venosa regresa al sistema venoso porta a través de la vena rectal superior y al sistema cavo 
(sistémico) a través de las venas rectales media e inferior. (La vena rectal media drena principal- 
mente la capa muscular de la parte inferior del recto y la parte superior del conducto anal.) 

m Recibe fibras nerviosas parasimpáticas a través del nervio esplácnico pélvico. 
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CORRELACIÓN y S A a 
A La colitis ulcerativa es la ulceración crónica del colon y el recto con dolor abdomi- 
CLINICA nal tipo cólico, sangrado rectal, diarrea y secreción de pus y moco con partículas 


fecales escasas. Las complicaciones incluyen hemorroides, abscesos, anemia, desequilibrio electrolítico, 
perforación del colon y carcinoma. 

La diverticulitis es la inflamación de un saco anómalo (divertículo) en la pared intestinal, con 
frecuencia encontrada en el colon, en especial en el sigmoides. Los divertículos se desarrollan como 
resultado de una presión elevada dentro del colon. Los síntomas son dolor abdominal (por lo regular 
en el cuadrante inferior izquierdo, pero puede ser en cualquier sitio), escalofríos, fiebre, náusea y es- 
treñimiento. Los factores de riesgo incluyen mayor edad y una dieta con poca fibra; puede tratarse con 
reposo, una dieta rica en fibra y antibióticos. Las complicaciones pueden incluir sangrado, perforaciones, 
peritonitis y estenosis o formación de fístulas. 


CORRELACIÓN La exploración rectal o digital (con el dedo) se realiza al insertar un dedo enguan- 

CLINICA tado lubricado dentro del recto; se utiliza la otra mano para presionar sobre el área 
inferior del abdomen y la pelvis; y se palpa en busca de bultos, tumores, aumento de tamaño, endureci- 
miento de los tejidos, hemorroides, carcinoma rectal, cáncer de próstata, de vesícula seminal, ampolla del 
conducto deferente, vejiga, Útero, cérvix, ovarios, abscesos anorrectales, pólipos, estreñimiento crónico y 
otras anomalías. 

El cáncer colorrectal se desarrolla en las células epiteliales que recubren la luz del colon y el recto. 

Los factores de riesgo para cáncer incluyen una alta ingesta de grasa, antecedentes familiares y pólipos. 
Sus síntomas incluyen fatiga, debilidad, pérdida de peso, cambios en los hábitos intestinales, diarrea o 
estreñimiento y sangre roja u oscura en las heces. El cáncer puede detectarse por colonoscopia, un es- 
tudio de la parte interna del colon y recto con un colonoscopio (un endoscopio largo, flexible e iluminado) 
insertado en el recto. Las áreas sospechosas se fotografían para futura referencia. Puede obtenerse un 
pólipo u otro tejido anómalo durante el procedimiento para evaluación patológica. El cáncer rectal puede 
diseminarse a lo largo de los vasos linfáticos y a través del sistema venoso. La vena rectal superior es 
una tributaria de la vena porta, por lo cual el cáncer rectal puede dar metástasis al hígado. El cáncer rec- 
tal puede penetrar la pared rectal posterior e invadir el plexo sacro, producir ciática e invadir las regio- 
nes laterales hacia los uréteres y hacia delante a la vagina, el útero, la vejiga, la próstata o las vesículas 
seminales. 


B. Conducto anal (ver figura 5-15) 

H Se encuentra debajo del diafragma pélvico y termina en el ano. 

m Está dividido en dostercios superiores (porción visceral), que pertenecen al intestino, y un tercio infe- 
rior (porción somática), que pertenece al periné respecto a la mucosa, la irrigación e inervación. 

Ñ Tiene columnas anales, que son 5 a 10 pliegues longitudinales de mucosa en su mitad superior (cada 
columna contiene una arteria y una vena pequeñas). 

m Tiene válvulas anales, que son pliegues mucosos semilunares que conectan los extremos inferio- 
res de las columnas anales. 

Hz Tienesenos anales, una serie de recesos saculares en el extremo inferior de las columnas anales hacia 
los cuales se abren las glándulas anales. 

mu El esfínter anal interno (un engrosamiento del músculo liso circular en la porción inferior del recto) 
está separado del esfínter anal externo (músculo esquelético que tiene tres porciones: subcutánea, 
superficial y profunda) por la hendidura intermuscular (interesfintérica) llamada línea blanca de 
Hilton. 

1 Tiene un punto de demarcación entre las porciones visceral y somática llamada línea pectínea (den- 
tada), una línea serrada que sigue las válvulas anales y cruza las bases de las columnas anales (ver 
tabla 5-2). 

1. El epitelio es columnar o cuboidal por arriba de la línea pectínea y escamoso estratificado debajo 
de ella. 

2. El drenaje venoso por arriba de la línea pectínea se dirige al sistema venoso porta principalmente 
a través de la vena rectal superior; debajo de la línea pectínea se dirige al sistema cavo a través de 
las venas rectales media e inferior. 
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eo BEAR Divisiones de la línea pectínea 


Arriba de la línea pectínea Debajo de la línea pectínea 
Epitelio Columnar o cuboidal Escamoso estratificado 
Drenaje venoso Sistema venoso porta Sistema venoso cavo 
Linfáticos Ganglios iliacos internos Ganglios inguinales superficiales 
Inervación sensitiva Sensitiva visceral Sensitiva somática 
Hemorroides Internas Externas 


3. Los vasos linfáticos drenan hacia los nódulos iliacos internos por arriba de la línea y hacia los 
nódulos inguinales superficiales por debajo de la misma. 

4. La inervación sensitiva por arriba de la línea es a través de fibras del plexo pélvico y es de tipo 
visceral; la inervación sensitiva debajo de la línea es por fibras nerviosas somáticas del nervio 
pudendo (donde son muy sensibles). 

5. Las hemorroides internas ocurren arriba de la línea pectínea y las hemorroides externas ocurren 
debajo de la misma. 


CORRELACION Las hemorroides son plexos venosos internos y externos dilatados alrededor del 
CLÍNICA recto y el conducto anal. Las hemorroides internas ocurren por arriba de la línea 


pectínea y están cubiertas por una membrana mucosa; sus fibras de dolor están transmitidas por fibras 
AVG de los nervios simpáticos. Las hemorroides externas están situadas debajo de la línea pectínea, es- 
tán cubiertas por piel y son más dolorosas que las hemorroides internas debido a que sus fibras de dolor 
se transmiten por fibras ASG de los nervios rectales inferiores. 


C. Defecación 
Á Tnicia con la distensión del recto, que se ha llenado por los impulsos del colon sigmoides y aferentes 
transmitidos a la médula espinal por el nervio esplácnico pélvico. El nervio esplácnico pélvico incre- 
menta el peristaltismo (contrae los músculos lisos en el recto), mientras el nervio simpático causa 
una disminución del peristaltismo, mantiene el tono del esfínter interno y contiene fibras vasomo- 
toras y sensitivas (dolor). 
E Implica lo siguiente: 
1. La presión intraabdominal aumenta al sostener la respiración y contraer el diafragma, los 
músculos abdominales y el elevador del ano, lo cual facilita la expulsión de las heces. 
2. El puborrectal se relaja, lo que disminuye el ángulo entre la ampolla del recto y la porción supe- 
rior del conducto anal, lo que ayuda a la defecación. 
3. El músculo liso en la pared del recto se contrae, el esfínter anal interno se relaja, y el esfínter anal 
externo se relaja para que pasen las heces. 
4. Después de la evacuación, la contracción del puborrectal y los esfínteres anales cierran el con- 
ducto anal. 


IX. VASOS SANGUÍNEOS DE LA PELVIS (figura 5-20) 


A. Arteria iliaca interna 
 Emerge dela bifurcación de la arteria iliaca común, por delante de la articulación sacroiliaca; el uréter 
la cruza por delante en el borde pélvico. 
Ñ Con frecuencia se divide en una división posterior, que da origen a las arterias iliolumbar, sacra la- 
teral y glútea superior, y una división anterior, que da origen a las arterias glútea inferior, pudenda 
interna, umbilical, obturatriz, vesical inferior, rectal media y uterina. 
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FIGURA 5-20. Ramas de la arteria ¡liaca interna. 


1. Arteria iliolumbar 
1 Corre en dirección superolateral a la fosa iliaca, profunda al psoas mayor. 
1 Se divide en una rama iliaca que irriga el músculo iliaco y el ilion, y una rama lumbar que irriga 
los músculos psoas mayor y cuadrado lumbar. 
2. Arteria sacra lateral 
m1 Pasa en dirección medial por delante del plexo sacro, da origen a las ramas espinales, donde 
entran a los forámenes sacros anteriores para irrigar las meninges espinales y las raíces de los 
nervios sacros para luego emerger a través de los forámenes sacros posteriores para irrigar 
los músculos y la piel que cubren el sacro. 
3. Arteria glútea superior 
É Porlo general corre entre el tronco lumbosacro y el primer nervio sacro. 
1 Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor por arriba del músculo piriforme para irri- 
gar los músculos de las nalgas. 
4. Arteria glútea inferior 
É Corre entre el primer y segundo o entre el segundo y tercer nervios sacros. 
m Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor, inferior al piriforme. 
5. Arteria pudenda interna 
1 Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor, pasa entre el músculo piriforme y el co- 
xígeo para entrar al periné a través del foramen isquiático menor. 
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6. Arteria umbilical 

E Corre hacia delante a lo largo de la pared pélvica lateral y el costado de la vejiga. 

m Tiene una porción proximal que da origen a la arteria vesical superior para la porción superior 
de la vejiga y, en el hombre, a la arteria del conducto deferente, que irriga el conducto defe- 
rente, las vesículas seminales, la porción inferior del uréter y la vejiga. 

Tiene una porción distal que se oblitera y continúa como el ligamento umbilical medial. 


7. Arteria obturatriz 

1 Por lo general surge de la arteria iliaca interna, pero en cerca de 20 a 30% de la población 
emerge de la arteria epigástrica inferior. Luego pasa cerca de o cruza el conducto femoral para 
alcanzar el foramen obturado y es susceptible de dañarse durante las cirugías para hernia. 

H Corre a través de la porción superior del foramen obturado, se divide en las ramas anterior y 
posterior e irriga los músculos del muslo. 

m Forma una rama posterior que da origen a una rama acetabular, que entra a la articulación a 
través de la incisura acetabular y alcanza la cabeza del fémur a través del ligamento de la ca- 
beza del fémur. 


8. Arteria vesical inferior 
1 Ocurre en el hombre y corresponde a la arteria vaginal en la mujer. 
m1 Trriga el fondo vesical, la próstata, las vesículas seminales, el conducto deferente y la porción 
inferior del uréter. 


9. Arteria vaginal 
H Emerge de la arteria uterina o iliaca interna. 
Da origen a numerosas ramas para las paredes anterior y posterior de la vagina y produce 
anastomosis longitudinales en el plano medio para formar las arterias ácigos anterior y poste- 
rior de la vagina. 


10. Arteria rectal media 
1 Corre en dirección medial para irrigar principalmente la capa muscular de la porción inferior 
del recto y la porción superior del conducto anal. 
1 También irriga la próstata y las vesículas seminales (o vagina) y el uréter. 


11. Arteria uterina 

m Es homóloga de la arteria del conducto deferente en el hombre. 

1 Emerge de la arteria iliaca interna o en común con la arteria vaginal o rectal media. 

É Corre en dirección medial en la base del ligamento ancho para alcanzar la unión del cérvix 
y el cuerpo del útero, corre por delante de y encima del uréter cerca del fórnix lateral de la 
vagina, luego asciende a lo largo del borde del útero y termina al anastomosarse con la arteria 
ovárica. 

Mm Se divide en una rama superior grande, que irriga el cuerpo y el fondo del útero, y una rama 
vaginal más pequeña, que irriga el cérvix y la vagina. 


Arteria sacra media 

 Esunaarteriaimpar que surge de la cara posterior de la aorta abdominal justo antes de su bifurcación. 

m Desciende por delante del sacro, irriga la porción posterior del recto y termina en el cuerpo coxígeo, 
una masa celular y vascular pequeña localizada por delante de la punta del coxis. 


Arteria rectal superior 
Esla continuación directa de la arteria mesentérica inferior. 


Arteria ovárica 
 Emerge de la aorta abdominal, cruza el extremo proximal de la arteria iliaca externa para entrar a la 
pelvis menor y alcanza el ovario a través del ligamento suspensorio del ovario. 


Venas de la pelvis 
EH Porlo general corresponden a las arterias. 


MTETEl Periné y pelvis 195 


CORRELACIÓN , z eses : 
CLÍNICA El cáncer en la pelvis puede dar metástasis a la columna vertebral, la médula es- 
pinal y el cerebro a través de las conexiones de las venas pélvicas con los plexos 


venosos vertebrales y el seno dural craneal. El cáncer de próstata o útero puede diseminarse al corazón y 
los pulmones a través de las venas i¡liacas internas que drenan desde el plexo venoso prostático o vesical 
hacia la vena cava inferior. 


F. Vasos linfáticos 

É Siguen alos vasos iliacos internos hacia los nódulos iliacos internos, a los nódulos iliacos comunes y 
luego a los aórticos. 

1  Drenan linfa del recto (porción superior) a lo largo de los vasos rectales superiores, nódulos mesen- 
téricos inferiores y aórticos. Los vasos linfáticos de los ovarios, tubas uterinas y fondo siguen a la 
arteria ovárica y drenan hacia los nódulos paraaórticos. Los vasos linfáticos del cuerpo uterino y 
del cérvix y la vejiga drenan hacia los nódulos iliacos externos e internos. Los vasos linfáticos de la 
próstata y el recto (porción inferior) drenan hacia los nódulos iliacos internos. 


X. INERVACIÓN DE LA PELVIS 


A. Plexo sacro 
m Está formado por la cuarta y quinta ramas anteriores lumbares (el tronco lumbosacro) y las primeras 
cuatro ramas anteriores sacras. 
E Gran parte se encuentra en la superficie interna del músculo piriforme en la pelvis. 


1. 


Nervio glúteo superior (L4-S1) 

E Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor por arriba del piriforme. 

E Inerva los músculos glúteo medio, glúteo menor y tensor de la fascia lata. 

Nervio glúteo inferior (L5-S2) 

Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor debajo del piriforme. 

1 Tnerva el músculo glúteo mayor. 

Nervio isquiático (L4-S3) 

m Esel nervio más grande en el cuerpo y está compuesto por las partes peronea y tibial. 
Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor debajo del piriforme. 

1 Entra al muslo en el hueco entre la tuberosidad isquiática y el trocánter mayor del fémur. 
Nervio del músculo obturador interno (L5-S2) 

Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor debajo del piriforme. 

1 Entra al periné a través del foramen isquiático menor. 

E Inerva los músculos obturador interno y gemelo superior. 


. Nervio del músculo cuadrado femoral (L5-S1) 


Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor debajo del piriforme. 

Ñ Desciende profundo a los músculos gemelos y obturadores internos y termina en la superficie 
profunda del cuadrado femoral; inerva los músculos cuadrado femoral y gemelo inferior. 

Nervio cutáneo femoral posterior (S1-S3) 

1 Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor debajo del piriforme. 

Se encuentra a lo largo del nervio isquiático y desciende en la región posterior de la rodilla. 

1 Da origen a varios nervios clúneos inferiores y ramas perineales. 


. Nervio pudendo (S2-S4) 


Deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor debajo del piriforme. 

1 Entra al periné a través del foramen isquiático menor y el conducto pudendo en la pared late- 
ral de la fosa isquiorrectal. 

1 Sus ramas se describen en la sección de nervios de la región perineal. 


. Ramas distribuidas a la pelvis 


Ñ Incluyen el nervio del músculo piriforme (S1-S2), los nervios de los músculos elevador del 
ano y coxígeo (S3-S4), el nevio del músculo esfínter externo del ano y los nervios esplácnicos 
pélvicos (S2-S4). 
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B. Nervios autónomos 


1. 


Plexo hipogástrico superior 

m Esla continuación del plexo aórtico debajo de la bifurcación aórtica y recibe los dos nervios es- 
plácnicos lumbares más inferiores. 

Se encuentra detrás del peritoneo, desciende por delante de la quinta vértebra lumbar y termina 
al bifurcarse en los nervios hipogástricos derecho e izquierdo por delante del sacro. 

ÉÑ Contiene fibras simpáticas preganglionares y posganglionares, fibras aferentes viscerales y pocas, 
si las hay, fibras parasimpáticas, que pueden tener un trayecto recurrente a través del plexo hi- 
pogástrico inferior. 

Nervio hipogástrico 

1 Esla extensión lateral del plexo hipogástrico superior y se encuentra en el tejido conectivo extra- 
peritoneal lateral al recto. 

E Proporciona ramas al colon sigmoides y al colon descendente. 

Se une a los nervios esplácnicos pélvicos para formar el plexo hipogástrico inferior o plexo 
pélvico. 

Plexo hipogástrico inferior (pélvico) 

m Está formado por la unión de los nervios hipogástricos, esplácnicos pélvicos y esplácnicos sa- 
cros; se encuentra contra la pared pélvica posterolateral, lateral al recto, la vagina y la base de la 
vejiga. 

m Contiene ganglios pélvicos, en los cuales hacen sinapsis las fibras preganglionares simpáticas 
y parasimpáticas. Por ello, está compuesto por fibras simpáticas preganglionares y posganglio- 
nares, fibras parasimpáticas preganglionares y posganglionares y fibras aferentes viscerales. 

E Da origen alos plexos subsidiarios, incluidos el plexo rectal medio, el plexo uterovaginal, el vesi- 
cal, el plexo diferencial y el prostático. 

Nervios esplácnicos sacros 

E Consisten principalmente en fibras simpáticas preganglionares que provienen de la cadena y ha- 
cen sinapsis en el plexo hipogástrico inferior (pélvico). 

Nervios esplácnicos pélvicos (nervios erigentes) 

m Emergen del segmento sacro de la médula espinal (S2-S4) y son los únicos nervios esplácnicos 
que transmiten fibras parasimpáticas. (Los demás nervios esplácnicos son simpáticos.) 

m Contribuyen con la formación del plexo pélvico (o hipogástrico inferior) e inervan el colon 
descendente, el colon sigmoides y otras vísceras en la pelvis y el periné. 


XI. DESARROLLO DEL TRACTO GASTROINTESTINAL 


INFERIOR Y ÓRGANOS URINARIOS (figura 5-21) 


A. Intestino posterior 


Envía un divertículo, el alantoides, y termina como un saco ciego de endodermo llamado cloaca, que 
está en contacto con una invaginación ectodérmica llamada proctodeo. 


B. Cloaca endodérmica 


Está dividida por el tabique urorrectal en una porción anterior, que se convierte en la vejiga primi- 
tiva y el seno urogenital, y una parte posterior llamada conducto anorrectal, que forma el recto y la 
mitad superior del conducto anal. La mitad inferior del conducto anal se forma a partir del ecto- 
dermo del proctodeo. 

La vejiga primitiva se divide en una porción dilatada superior, la vejiga, y una porción estrecha infe- 
rior, la uretra. 


C. Conducto mesonéfrico (Wolffiano) 


Da origen al brote ureteral, que forma el uréter, la pelvis renal, los cálices mayores y menores, y los 
túbulos colectores. 

Forma el conducto epididimario, los vasos deferentes, los conductos eyaculadores y las vesículas se- 
minales en el hombre, pero en la mujer degenera en gran parte y persisten pequeños remanentes 
como el conducto del epoóforo (de Gártner) y el conducto del paraoóforo. 
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FIGURA 5-21. Desarrollo de los sistemas urogenital y reproductivo. A: desarrollo de los sistemas urogenitales. 
B: desarrollo del sistema reproductivo masculino. C: desarrollo del sistema reproductivo femenino. Aa: el tabique 
urorrectal surge entre el alantoides y el intestino posterior. Ab: la cloaca se divide en el seno urogenital y el con- 
ducto anorrectal, el conducto mesonéfrico y el brote ureteral. Ac: el seno urogenital se desarrolla en la vejiga, 
y las vesículas seminales se forman como una evaginación del conducto deferente. Ba: el conducto parame- 
sonéfrico ha degenerado, excepto por el apéndice testicular y el utrículo prostático. Bb: el conducto genital 
después del descenso de los testículos, que muestra los cordones testiculares, la red testicular y los conduc- 
tillos deferentes. Ca: se forman el tubérculo paramesonéfrico y el conducto uterino. Ch: los conductos genitales 
después del descenso del ovario, que muestra el ligamento del ovario y el ligamento redondo del útero. Los siste- 
mas mesonéfricos degeneran, excepto por el epoóforo, el paraoóforo y el quiste de Gártner. 
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D. Uretra 


Xil. 


Se desarrolla a partir de los conductos mesonéfricos y el seno urogenital. 

En el hombre la porción proximal de la uretra prostática se desarrolla a partir de los conductos meso- 
néfricos, y la porción distal se desarrolla del seno urogenital. Las uretras membranosa y peneana 
provienen del seno urogenital. 

En la mujer la porción superior de la uretra se desarrolla a partir de los conductos mesonéfricos, y 
el extremo inferior se forma del seno urogenital. 


DESARROLLO DEL SISTEMA REPRODUCTIVO 
(ver figura 5-21) 


A. Embrión indiferenciado 


El genotipo del embrión se establece durante la fertilización, pero los embriones masculinos y 
femeninos son fenotípicamente indistinguibles entre las semanas 1 y 6. Las características sexuales 
de los genitales externos pueden reconocerse desde la semana 12. 

La diferenciación fenotípica se completa a la semana 20. Los componentes que formarán los sistemas 
reproductivos adultos son las gónadas, los conductos paramesonéfricos (Múllerianos), los conduc- 
tos y túbulos mesonéfricos (wolffianos), el seno urogenital, el falo, los pliegues urogenitales y las 
tumefacciones labioescrotales. 


B. Desarrollo de los órganos genitales 


Las gónadas indiferenciadas forman los ovarios en presencia de estrógeno y ausencia de testoste- 
rona en productos femeninos, y forman testículos, túbulos seminíferos y la red testicular en presen- 
cia de testosterona en los masculinos. 

Los conductos paramesonéfricos (miillerianos) forman las tuba uterinas y el útero, el cérvix y la región 
superior de la vagina en productos femeninos, mientras forman el utrículo prostático y el apéndice 
testicular en los masculinos. 

Los conductos mesonéfricos (wolffianos) forman el epoóforo (vestigial) en productos femeninos y los 
conductillos eferentes, el conducto epididimario, el conducto deferente, el conducto eyaculador y 
las vesículas seminales en masculinos. 

El seno urogenital forma la vejiga, la uretra, las glándulas uretrales, las glándulas vestibulares mayores 
y la región inferior de la vagina en productos XX, mientras que forma vejiga, uretra, próstata y glán- 
dulas bulbouretrales en productos XY, 

El tubérculo genital o falo forma el clítoris en féminas y el pene en varones. 

Los pliegues (rugosidades) urogenitales (uretrales) forman los labios pudendos menores en las fémi- 
nas y la uretra esponjosa del pene en varones. 

Las tumefacciones labioescrotales (genitales) forman los labios pudendos mayores en las féminas 
y el escroto en los varones. 


C. Descenso de los ovarios y testículos 


Los ovarios y testículos se desarrollan dentro de la cavidad abdominal, pero luego descienden a 
la pelvis y el escroto, respectivamente. El gubernáculo y el proceso vaginal están implicados en el 
descenso de los ovarios y testículos. 

El gubernáculo forma el ligamento ovárico y el ligamento redondo del útero en productos femeninos 
y el gubernáculo testicular en los masculinos. 

El proceso vaginal no forma estructuras adultas en productos femeninos, pero forma la túnica vagi- 
nal testicular en los masculinos. 


TEMAS RELEVANTES 


m El periné es un espacio con forma de diamante limitado por la sínfisis del pubis, las ramas isquiopu- 
bianas, las tuberosidades isquiáticas, los ligamentos sacrotuberosos y la punta del coxis. Se divide en el 
triángulo urogenital y el triángulo anal. 
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El espacio (saco) perineal superficial se encuentra entre la fascia inferior del diafragma urogenital 
(membrana perineal) y la fascia perineal superficial (fascia de Colles). Contiene los músculos perinea- 
les, el pilar del pene o del clítoris, el bulbo del pene o el vestíbulo, el cuerpo perineal, las glándulas 
vestibulares mayores (mujer), las ramas de los vasos pudendos internos y el nervio pudendo. 

El espacio (saco) perineal profundo se encuentra entre las fascias superior e inferior del diafragma uro- 
genital. Contiene el diafragma urogenital, la porción membranosa de la uretra, las glándulas bulboure- 
trales en el hombre y las ramas de los vasos pudendos internos y del nervio pudendo. 

La fosa isquiorrectal está separada de la pelvis por el elevador del ano y su fascia; está limitado por 
el diafragma urogenital (anterior), el glúteo mayor y el ligamento sacrotuberoso (posterior), el esfínter 
externo del ano y el elevador del ano (superomediales), la fascia obturatriz (laterales) y la piel (piso). 
Contiene las estructuras neurovasculares rectales inferiores y grasa. 

El escroto es un saco de piel sin grasa y el músculo dartos (fascia), el cual se continúa con la fascia pe- 
neana superficial y la fascia perineal superficial. Contiene los testículos y el epidídimo; recibe sangre 
de las arterias pudendas internas y externas. La inervación proviene de la rama escrotal anterior del 
nervio ilioinguinal, la rama genital del nervio genitofemoral, la rama escrotal posterior, la rama peri- 
neal del nervio pudendo y la rama perineal del nervio cutáneo femoral posterior. Los linfáticos escrotales 
drenan hacia los nódulos inguinales superficiales. El músculo dartos, el músculo cremáster y el plexo 
pampiniforme ayudan a regular la temperatura de los testículos; el músculo dartos es responsable de la 
contracción de la piel escrotal (arrugas), mientras que el músculo cremáster es responsable de elevar los 
testículos. La piel del escroto se arruga para aumentar su grosor y disminuir la pérdida de calor. 

El pene consta de una raíz (dos pilares y el bulbo del pene) y un cuerpo, formado por un solo cuerpo 
esponjoso y un par de cuerpos cavernosos. Su cabeza se denomina el glande del pene, que es la parte 
terminal del cuerpo esponjoso. 

La extravasación de orina puede producirse por la rotura de la porción bulbosa de la uretra esponjosa 
debajo del diafragma urogenital; la orina puede pasar hacia el espacio perineal superficial y esparcirse 
en dirección inferior hacia el escroto, anterior alrededor del pene y superior hacia la parte inferior de la 
pared abdominal. 

El hidrocele es la acumulación anómala de líquido seroso entre las dos capas de la túnica vaginal. Sus 
causas incluyen infección o lesión de los testículos o cierre incompleto del proceso vaginal. El hemato- 
cele es una hemorragia hacia la cavidad de la túnica vaginal debido a lesión de los vasos espermáticos. 
El varicocele es el aumento de tamaño del plexo venoso pampiniforme que tiene una apariencia de 
“bolsa con gusanos” en el escroto. Un varicocele puede causar dolor tipo arrastre, atrofia testicular y/o 
infertilidad. 

La epispadia es una malformación congénita en que la uretra esponjosa se abre como una hendidura 
en el dorso del pene. La hipospadia es una malformación congénita en que la uretra se abre hacia la 
superficie ventral del pene debido a la falla en la fusión completa de los pliegues uretrales. 

La fimosis es la incapacidad para retraer el prepucio por completo sobre el glande debido a una abertura 
estrecha en el prepucio. Un prepucio muy estrecho alrededor de la punta del pene puede interferir con 
la micción o la función sexual. 

Los labios pudendos mayores son dos pliegues longitudinales de piel homólogos al escroto y contienen 
las terminaciones de los ligamentos redondos del útero. Los labios pudendos menores carecen de vello 
y no contienen grasa. Se dividen en una porción superior (lateral), que se fusiona por arriba del clítoris 
para formar el prepucio del clítoris, y una porción inferior (medial), que se fusiona debajo del clítoris para 
formar el frenillo del clítoris. El vestíbulo de la vagina es el espacio entre los labios pudendos menores y 
tiene aberturas para la uretra, la vagina y los conductos de las glándulas vestibulares mayores. 

El clítoris es homólogo al pene y consiste en dos pilares, dos cuerpos cavernosos y un glande, pero 
ningún cuerpo esponjoso. El glande del clítoris deriva de los cuerpos cavernosos y está cubierto por un 
epitelio sensible. 

El nervio pudendo (S2-S4) pasa a través del foramen isquiático mayor entre los músculos piriforme y 
coxígeo; entra al periné con los vasos pudendos internos a través del foramen isquiático menor. El nervio 
pudendo entra al conducto pudendo, da origen a los nervios rectal inferior y perineal para terminar 
como el nervio dorsal del pene (o del clítoris). 

El nervio rectal inferior inerva el esfínter externo del ano y la piel alrededor del ano. 

El nervio perineal se divide en una rama profunda, que inerva todos los músculos perineales, y una 
rama superficial (posterior escrotal o labial), que inerva el escroto o los labios pudendos mayores. 

El nervio dorsal del pene o del clítoris corre entre las dos capas del ligamento suspensorio del pene o 
del clítoris y corre profundo a la fascia profunda en el dorso del pene o del clítoris para inervar la piel, el 
prepucio y el glande. 
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a La arteria pudenda interna se acompaña del nervio pudendo en su trayecto, deja la pelvis a través del 
foramen isquiático mayor y entra al periné a través del foramen isquiático menor. 

z La vena pudenda interna emerge de la porción inferior del plexo venoso prostático en el hombre o del 
plexo vesical en la mujer; por lo general se vacía en la vena iliaca interna. 

La vena dorsal profunda del pene es una vena impar que inicia detrás del glande y se encuentra en la lí- 
nea media dorsal profunda a la fascia profunda y superficial a la túnica albugínea, deja el periné a través 
de la brecha entre el ligamento arqueado del pubis y el ligamento perineal transverso; y drena hacia los 
plexos venosos prostático y pélvico. La vena dorsal superficial del pene corre hacia la sínfisis del pubis y 
termina en las venas pudendas externas (superficiales), que drenan hacia la vena safena mayor. La vena 
dorsal profunda del clítoris es pequeña, pero corre en el plano medio entre las arterias dorsales dere- 
cha e izquierda; termina en la porción inferior del plexo venoso vesical. 

m La pelvis es un anillo óseo con forma de cuenco formado por los dos huesos coxales, el sacro y el coxis. 
El hueso de la cadera o coxal está compuesto por el ilion, el isquion y el pubis. La pelvis mayor (pelvis 
falsa) se encuentra por arriba del borde pélvico, mientras que la pelvis menor (pelvis verdadera) se en- 
cuentra por debajo. 

m El diafragma pélvico está formado por el elevador del ano y el coxígeo, forma el piso pélvico y brinda so- 
porte a las vísceras pélvicas. Flexiona el conducto anorrectal durante la defecación, auxilia en el control 
voluntario de la micción; y además ayuda a dirigir la cabeza fetal hacia el canal de parto. 

zm El ligamento ancho se extiende desde el útero hasta la pared pélvica lateral; mantiene el útero en su 
posición. Contiene la tuba uterina, los vasos uterinos, el ligamento redondo del útero, el ligamento 
ovárico, el uréter, el plexo nervioso y los vasos linfáticos. No contiene el ovario, pero está unido a él a 
través del mesoovario. 

El ligamento redondo del útero es el remanente de la porción inferior del gubernáculo, corre dentro del 
ligamento ancho y mantiene el útero en anteversión y anteflexión. Entra al conducto inguinal en el anillo 
inguinal profundo, emerge del anillo inguinal superficial y se pierde en el labio pudendo mayor. El liga- 
mento ovárico se extiende desde el ovario hasta el útero debajo de la tuba uterina dentro de las capas del 
ligamento ancho. 

m El ligamento lateral o cervical transverso (cardinal o de Mackenrodt) brinda soporte al útero y se ex- 
tiende desde el cérvix y la vagina hasta la pared pélvica. Es una condensación de la fascia endopélvica y 
contiene los vasos uterinos. 

m El bloqueo del nervio pudendo se logra al insertar una aguja a través de la pared vaginal posterolateral, 
justo debajo del diafragma pélvico y hacia la espina isquiática, lo que coloca el anestésico local alrede- 
dor del nervio pudendo. 

La culdocentesis es la aspiración de líquido del fondo de saco de Douglas (saco rectouterino) mediante 
la punción con aguja del fórnix vaginal posterior cerca de la línea media entre los ligamentos uterosacros. 

m El uréter tiene tres estrecheces a lo largo de su trayecto: en su origen, donde la pelvis se une al uréter; 
donde cruza el borde pélvico y donde se une con la vejiga. Distalmente, el uréter se encuentra cercano a 
la arteria uterina, por lo que en ocasiones se lesiona al pinzarse durante los procedimientos quirúrgicos, 
ya que puede ligarse y seccionarse por error durante una histerectomía. El uréter pasa por debajo de la 
arteria uterina para alcanzar la vejiga. Esta relación puede recordarse mediante la mnemotecnia: “el 
agua (uréter) corre debajo del puente (arteria uterina)”. 

m El trígono de la vejiga está limitado por los orificios de los uréteres y el orificio uretral interno. La úvula 
es una pequeña elevación justo detrás del orificio uretral en el vértice del trígono. La musculatura de 
la vejiga (haces de fibras de músculo liso) se conoce como el músculo detrusor. El orificio uretral está 
rodeado por una capa circular de músculo liso llamada esfínter interno (esfínter vesical). La vejiga 
está irrigada por las arterias vesicales superior e inferior, y su sangre venosa drena al plexo venoso pros- 
tático o vesical, que se vacía en la vena iliaca interna. La vejiga está inervada por fibras nerviosas de los 
plexos vesical y prostático. 

zm La micción comienza cuando el volumen creciente de orina estimula los receptores de distensión en el 
músculo detrusor en la pared vesical. Los impulsos aferentes (AVG) surgen de los receptores de disten- 
sión en la pared vesical y entran a la médula espinal (S2-S4) a través de los nervios esplácnicos pélvicos. 
Las fibras simpáticas inducen la relajación de la pared vesical y contraen el esfínter interno, lo cual in- 
hibe el vaciamiento. Las fibras parasimpáticas en el nervio esplácnico pélvico inducen la contracción 
del músculo detrusor y la relajación del esfínter interno, lo que refuerza la urgencia por orinar. Las fibras 
motoras somáticas en el nervio pudendo causan la relajación voluntaria del esfínter uretral externo, lo 
cual permite el vaciamiento de la vejiga. Al final de la micción, el esfínter uretral externo se contrae y los 
músculos bulboesponjosos en el hombre expulsan las últimas gotas de orina de la uretra. 
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Por lo general el cáncer vesical se origina en las células que recubren el interior de la vejiga (células 
epiteliales). El síntoma más frecuente es la presencia de sangre en la orina (hematuria). Otros síntomas 
incluyen micción frecuente y dolor a la micción (disuria). 

El tenesmo vesical es la urgencia continua por orinar después de la micción debido al espasmo del 
diafragma urogenital. 

La cistitis intersticial es la inflamación crónica de la vejiga que ocasiona micción frecuente, urgente y 
dolorosa. 

Las vesículas seminales producen el componente alcalino del líquido seminal, que contiene fructosa y 
colina. También contiene una sustancia que causa la coagulación del semen después de la eyaculación. 
La fructosa proporciona una determinación forense en caso de violación, mientras que los cristales de 
colina pueden detectar la presencia de semen (prueba de Florence). 

El conducto deferente transporta y almacena espermatozoides, tiene una dilatación distal denominada 
ampolla, y se une con el conducto de la vesícula seminal para formar el conducto eyaculador, que se 
vacía en la uretra prostática en el colículo seminal. 

Con frecuencia la erección y la eyaculación se describen mediante la siguiente mnemotecnia: apunta 
(erección por el parasimpático) y dispara (eyaculación por el simpático). 

La vasectomía es la escisión quirúrgica de una porción del conducto deferente a través del escroto. 
Detiene el paso de espermatozoides, pero no disminuye la cantidad de eyaculado ni reduce el deseo 
sexual. 

La próstata se localiza en la base de la vejiga y su secreción licúa el semen coagulado por el líquido semi- 
nal. Tiene cinco lóbulos: el lóbulo anterior, el lóbulo medio (propenso a hiperplasia benigna), los lóbulos 
laterales y el lóbulo posterior (propenso a transformación carcinomatosa). 

La hiperplasia prostática benigna (HPB) es el aumento de tamaño de la próstata que afecta a hombres de 
edad avanzada y ocurre con mayor frecuencia en el lóbulo medio, por lo que obstruye el orificio uretral 
interno. La hiperplasia puede provocar nicturia, disuria y urgencia. La resección transuretral de la prós- 
tata (RTUP) es la escisión quirúrgica del tejido prostático excesivo mediante un cistoscopio a través de la 
uretra. La prostatitis es la inflamación de la próstata. 

El cáncer de próstata es un cáncer de crecimiento lento que ocurre en particular en el lóbulo poste- 
rior. El cáncer de próstata se disemina a la pelvis ósea, los nódulos linfáticos pélvicos, la columna verte- 
bral y el cráneo a través del plexo venoso vertebral, lo que produce dolor en la pelvis, la región baja de la 
espalda y los huesos. Este cáncer también da metástasis al corazón y los pulmones a través del plexo ve- 
noso prostático, las venas iliacas internas, y hacia la vena cava inferior. Puede detectarse por exploración 
rectal digital, imágenes ecográficas mediante un dispositivo insertado en el recto o una prueba de PSA. 
La concentración de PSA en sangre de hombres normales es menor de 4.0 ng/mL. 

La prostatectomía es la escisión quirúrgica parcial o total de la glándula prostática. La prostatectomía 
perineal es la extirpación de la próstata a través de una incisión en el periné. La prostatectomía radical es 
la extirpación de la próstata con las vesículas seminales, el conducto deferente, algunas fascias pélvicas 
y ganglios linfáticos pélvicos a través de una ruta retropúbica o perineal. 

Los testículos se desarrollan en la región posterior del abdomen y descienden al escroto detrás del 
peritoneo. Las células germinales producen esperma; las células sustentaculares (de Sertoli) secretan 
proteína de unión a andrógenos y la hormona inhibina; las células intersticiales (de Leydig) secre- 
tan hormonas sexuales; y las células mioides ayudan a exprimir el esperma a través de los túbulos. 

El epidídimo es un conducto contorneado que consta de una cabeza, un cuerpo y una cola. Su cabeza y 
cuerpo funcionan en la maduración y almacenamiento de espermatozoides y en la propulsión de esper- 
matozoides hacia el conducto deferente. 

La torsión testicular es la rotación de los testículos, de tal modo que el funículo espermático queda tor- 
cido, y obstruye la irrigación sanguínea a los testículos. Puede ocasionarse por traumatismos o espasmo 
del músculo cremáster que provoca dolor urgente súbito, inflamación escrotal, náusea y vómito. La 
torsión testicular requiere tratamiento de emergencia y, si no se corrige, ocurre la necrosis testicular. 
La orquitis es la inflamación de los testículos, marcada por dolor, tumefacción y sensación de pesantez 
testicular. Con frecuencia se relaciona con paperas, pero también puede tener un origen bacteriano, 
como por gonorrea, sífilis o tuberculosis. 

El cáncer testicular se desarrolla con frecuencia a partir de las células espermatogénicas de rápida di- 
visión (seminoma o tumor de células germinales). Con menor frecuencia, los tumores pueden surgir de 
las células de Leydig (tumor de células de Leydig), que producen andrógenos, o de las células de Sertoli. 
Los signos y síntomas incluyen masa o bulto indoloros, tumefacción testicular, endurecimiento y una 
sensación de pesantez en el escroto o región baja del abdomen. 
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z Lacriptorquidia es una alteración congénita en que los testículos no descienden hacia el escroto durante 
el desarrollo fetal. Los testículos sin descender se llevan al escroto en la infancia mediante un procedi- 
miento quirúrgico conocido como orquiopexia u orquidopexia. 

m Los ovarios son estructuras con forma de almendra encontrados en las paredes laterales de la cavidad 
pélvica, suspendidos por los ligamentos redondos y suspensorio que producen oocitos u óvulos y hormo- 
nas esteroideas. El ciclo ovárico incluye la fase folicular, la fase ovulatoria y la fase lútea. 

7 La tuba uterina se extiende desde el útero hasta el ovario y consta de un istmo, una ampolla y un in- 
fundíbulo. El extremo distal fimbriado crea corrientes que ayudan a transportar un oocito ovulado hacia 
la tuba uterina. 

m El útero está compuesto por fondo, cuerpo, istmo y cérvix, y está sostenido por los ligamentos ancho, 
cervical transverso (cardinal) y redondos, el diafragma urogenital y los músculos del piso pélvico, que 
proporcionan el soporte más importante. La pared uterina está compuesta por perimetrio, miometrio y 
endometrio; el ciclo uterino incluye las fases menstrual, proliferativa y secretora; las primeras dos fases 
son la muda y luego la reconstrucción del endometrio en las dos semanas previas a la ovulación, y la 
tercera fase prepara al endometrio para recibir un embrión en las dos semanas siguientes a la ovulación. 

La vagina se extiende entre el vestíbulo y el cérvix del útero, sirve como conducto excretor para los pro- 
ductos de la menstruación, recibe el pene y el semen durante el coito y actúa como canal de parto. El 
fórnix vaginal es un receso anular alrededor de la punta del cérvix. 

m El cáncer ovárico se desarrolla a partir de las células germinales que producen óvulos, las células estro- 
males que producen estrógeno y progesterona, y las células epiteliales que cubren la superficie externa 
del ovario. El diagnóstico implica la palpación de una masa durante la exploración pélvica, la visuali- 
zación de la masa en una ecografía transvaginal o mediante una prueba en sangre para una proteína 
relacionada con cáncer ovárico (CA-125). Los signos y síntomas de cáncer incluyen sangrado vaginal 
inusual, sangrado posmenopáusico, sangrado poscoital, dolor durante el coito, presión pélvica, dolor 
abdominal y pélvico, dolor de espalda, indigestión y pérdida del apetito. 

z El prolapso uterino es la protrusión del cérvix del útero hacia la porción inferior de la vagina cerca del 
vestíbulo; provoca una sensación de caída en la matriz y una mayor frecuencia urinaria y disuria. El 
prolapso se ocasiona por el envejecimiento y la menopausia, debido a la debilidad de los músculos, 
ligamentos y fascias del piso pélvico que constituyen el soporte del útero y otras vísceras pélvicas. 

m El fibromioma o leiomioma es la neoplasia benigna más frecuente del tracto genital femenino derivado 
del músculo liso. Puede causar frecuencia urinaria, dismenorrea, aborto u obstrucción del canal de 
parto. Un fibroide es un tumor uterino benigno compuesto por células de músculo liso y tejido conectivo 
fibroso en la pared del útero. Un fibroide grande puede causar sangrado, presión y dolor en la pelvis, 
periodos menstruales abundantes e infertilidad. 

La endometriosis es una afección benigna en la cual una masa de tejido endometrial (estroma y glándu- 
las) es aberrante en varios sitios, incluidos la pared uterina, los ovarios u otros sitios extraendometriales. 

m El cáncer endometrial es el tipo más común (alrededor de 90%) de cáncer uterino y se desarrolla del en- 
dometrio del útero, por lo general de las glándulas uterinas. El síntoma principal es el sangrado vaginal, 
que permite su detección temprana; otros síntomas son secreción vaginal transparente, dolor abdomi- 
nal inferior y calambres pélvicos. 

m El cáncer cervicouterino es un cáncer de crecimiento lento que se desarrolla a partir del epitelio que cu- 
bre al cérvix. Las células cancerosas crecen hacia la cavidad endometrial, hacia la vagina y en dirección 
lateral hacia la pared pélvica, invadiendo de manera directa la vejiga y el recto. 

m La histerectomía es la escisión quirúrgica del útero, realizada a través de la pared abdominal o la vagina. 
Puede provocar la lesión del uréter, que se encuentra en el ligamento cardinal transverso debajo de la 
arteria uterina. 

m El vaginismo es un espasmo doloroso de la vagina resultado de la contracción involuntaria de la 
musculatura vaginal, lo cual evita el coito. Puede ser resultado de factores orgánicos o psicogénicos, o 
de experiencias traumáticas como violación y abuso sexual. 

m La episiotomía mediolateral es una incisión quirúrgica a través de la pared vaginal posterolateral, justo 
lateral al cuerpo perineal, para aumentar el tamaño del canal de parto y prevenir el desgarro descontro- 
lado durante el parto. La episiotomía mediolateral permite una mayor expansión del canal de parto hacia 
la fosa isquiorrectal. La episiotomía media también se utiliza con frecuencia. 

m El recto se extiende desde el colon sigmoides hasta el conducto anal; recibe sangre de las arterias 
rectales superior, media e inferior; su sangre venosa drena hacia el sistema venoso porta a través de 
la vena rectal superior y hacia el sistema cavo a través de las venas rectales media e inferior. Las heces 
se almacenan en la ampolla, la porción dilatada inferior del recto que se encuentra por arriba del 
diafragma pélvico. 
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z El conducto anal se divide en dos tercios superiores (porción visceral), que pertenece al intestino, y un 
tercio inferior (porción somática), que pertenece al periné. Un punto de demarcación entre las porcio- 
nes visceral y somática es la denominada línea pectínea, una línea dentada que sigue las válvulas ana- 
les. La línea blanca de Hilton es la hendidura intermuscular (interesfintérica) entre el borde inferior del 
esfínter anal interno y la porción subcutánea del esfínter anal externo (tabla 5-2). 

m El tenesmo rectal es la urgencia por evacuar el intestino con poco o ningún paso de heces, acompañado 
de dolor, cólico y esfuerzo. 

a La enfermedad inflamatoria intestinal (EI) es la inflamación crónica de los intestinos. Las formas más 
comunes de ElI son colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn. Los síntomas incluyen dolor cólico abdo- 
minal, heces sanguinolentas, diarrea y paso de moco. La colitis ulcerativa es la ulceración crónica del 
colon y el recto, mientras que la enfermedad de Crohn puede ocurrir en cualquier sitio del tracto 
digestivo. 

2 La diverticulitis es la inflamación de un saco anómalo (divertículo) en la pared intestinal, con frecuen- 
cia encontrado en el colon, en especial en el colon sigmoides. Los divertículos se desarrollan como 
resultado del aumento de presión dentro del colon. Los síntomas son dolor abdominal (por lo regu- 
lar en el cuadrante inferior izquierdo, pero puede ser en cualquier sitio), escalofríos, fiebre, náusea y 
estreñimiento. 

a La exploración rectal o digital (dedo) se realiza al insertar un dedo enguantado y lubricado en el recto; la 
otra mano presiona en la región inferior del abdomen o el área pélvica mientras el dedo palpa en busca 
de tumores, hemorroides, carcinoma rectal, cáncer de próstata, de vesícula seminal, vejiga, útero, cérvix, 
ovarios, pólipos u otras anomalías. 

a El cáncer colorrectal (colon) se desarrolla en el recubrimiento celular epitelial de la luz del colon y el 
recto. Los factores de riesgo para cáncer incluyen ingesta elevada de grasas, antecedentes familiares y 
pólipos. Sus síntomas incluyen fatiga, debilidad, pérdida ponderal, cambios de los hábitos intestinales, 
diarrea o estreñimiento, y sangre roja u oscura en las heces. El cáncer puede detectarse mediante colo- 
noscopia; puede diseminarse a lo largo de los vasos linfáticos y a través del sistema venoso; puede dar 
metástasis al hígado, la vagina, el útero, la vejiga, la próstata o las vesículas seminales. 

a Las hemorroides son plexos venosos internos y externos dilatados alrededor del recto y el conducto anal. 
Las hemorroides internas ocurren por arriba de la línea pectínea y están cubiertas por una membrana 
mucosa; sus fibras nerviosas son AVG de los nervios simpáticos. Las hemorroides externas se encuentran 
debajo de la línea pectínea, están cubiertas por piel y son más dolorosas que las hemorroides internas 
debido a que sus fibras nerviosas son ASG de los nervios rectales inferiores. 

zm Las células cancerosas en la pelvis pueden dar metástasis desde los órganos pélvicos a la columna ver- 
tebral, la médula espinal y el cerebro a través de las conexiones de las venas pélvicas con el plexo 
venoso vertebral y el seno dural craneal. El cáncer prostático o uterino puede diseminarse al corazón 
y los pulmones a través de las venas iliacas internas que drenan del plexo venoso vesical o prostático 
hacia la vena cava inferior. 

E Funciones nerviosas autónomas en la pelvis: 


Funciones de los nervios autónomos 


Nervio simpático Nervio parasimpático 
Vejiga Contrae el esfínter vesical; inhibe el músculo Relaja el esfínter vesical; contrae 
detrusor; inhibe el vaciamiento el músculo detrusor; promueve el 
vaciamiento 
Órganos genitales Causa vasoconstricción y eyaculación; Vasodilatación y erección; relaja el útero 


contrae el útero 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada uno de los elementos numerados o enunciados incompletos en esta sección va 
seguido de respuestas o por oraciones para completar. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Una mujer de 68 años de edad con carcinoma 
uterino se somete a resección quirúrgica. Este 
cáncer puede diseminarse directamente a los 
labios pudendos mayores en los linfáticos que 
corren con las estructuras siguientes: 


(A) Ligamento arqueado del pubis 

(B) Ligamento suspensorio del ovario 

(C) Ligamento cardinal (cervical transverso) 
(D) Ligamento suspensorio del clítoris 

(E) Ligamento redondo del útero 


2. Unjoven de 17 años de edad presenta un trau- 
matismo en la ingle durante un partido de futbol. 
El urólogo nota hipersensibilidad y tumefacción 
del testículo izquierdo que pudo producirse por 
trombosis de las venas siguientes: 


(A) Vena pudenda interna izquierda 
(B) Vena renal izquierda 

(C) Vena cava inferior 

(D) Vena epigástrica inferior izquierda 
(E) Vena pudenda externa izquierda 


3. Una noche de sábado en Chicago, un joven de 
16 años de edad acude al servicio de urgencias 
con una herida punzocortante por cuchillo en la 
pelvis por arriba del músculo piriforme. ¿Cuál de 
las siguientes estructuras tiene mayor probabili- 
dad de haberse lesionado? 

(A) Nervio isquiático 

(B) Arteria pudenda interna 

(C) Nervio glúteo superior 

(D) Arteria glútea inferior 

(E) Nervio cutáneo femoral posterior 


4. Una mujer de 22 años de edad recibe un corte 
profundo en el conducto inguinal 2.5 cm lateral al 
tubérculo púbico. ¿Cuál de los siguientes ligamen- 
tos se lacera dentro del conducto inguinal? 


(A) Ligamento suspensorio del ovario 
(B) Ligamento ovárico 

(C) Mesosalpinge 

(D) Ligamento redondo del útero 

(E) Ligamento rectouterino 
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5. Un carpintero de 29 años de edad presenta 
lesiones graves del nervio esplácnico pélvico por 
una herida punzocortante profunda, que se ha 
contaminado. ¿En cuál de los siguientes ganglios 
hacen sinapsis las fibras preganglionares parasim- 
páticas del nervio esplácnico lesionado? 


(A) Ganglios en o cerca del plexo visceral o 
pélvico 

(B) Ganglios de la cadena simpática 

(C) Ganglios colaterales 

(D) Ganglios de la raíz posterior 

(E) Ganglio impar 


6. Una mujer de 59 años de edad acude al hospi- 
tal local para cirugía por cáncer uterino. Debido a 
que la arteria uterina proviene de la arteria iliaca 
interna y se dirige al útero, cruza superior a una 
de las siguientes estructuras y en ocasiones se liga 
por error durante dicha cirugía: 


(A) Arteria ovárica 

(B) Ligamento ovárico 

(C) Tuba uterina 

(D) Uréter 

(E) Ligamento redondo del útero 


7. Una mujer de 29 años de edad se admite al 
hospital debido a que la fecha de parto de su hijo 
fue varios días atrás. El desgarro del diafragma 
pélvico durante el parto provoca la parálisis de los 
siguientes músculos: 


(A) Piriforme 

(B) Esfínter de la uretra 

(C) Obturador interno 

(D) Elevador del ano 

(E) Esfínter externo del ano 


8. Un gerente de un pequeño negocio de 37 años 
de edad recibe una herida por arma de fuego en la 
cavidad pélvica, que le provoca una lesión de los 
nervios esplácnicos sacros. ¿Cuál de las siguientes 
fibras nerviosas se lesionarían principalmente? 


(A) Fibras parasimpáticas posganglionares 
(B) Fibras simpáticas posganglionares 


(C) Fibras simpáticas preganglionares 

(D) Fibras parasimpáticas preganglionares 

(E) Fibras posganglionares simpáticas y 
parasimpáticas 


9. Una pareja joven tiene dificultad para concebir. 
Su médico en la clínica de reproducción y fertili- 
dad les explica que: 


(A) El ovario se encuentra dentro del ligamento 
ancho 

(B) El glande del clítoris está formado por el 
cuerpo esponjoso 

(C) La erección del pene es una respuesta 
simpática 

(D) La eyaculación sigue a la estimulación 
parasimpática 

(E) La fertilización ocurre en el infundíbulo o la 
ampolla de la tuba uterina 


10. Una mujer de 46 años de edad tiene antece- 
dentes de una infección en la región perineal. Una 
evaluación integral revela un desgarro en el límite 
superior del espacio perineal superficial. Con ma- 
yor probabilidad, ¿cuál de las siguientes estructu- 
ras pudo lesionarse? 

(A) Diafragma pélvico 

(B) Fascia de Colles 

(C) Fascia perineal superficial 

(D) Fascia perineal profunda 

(E) Membrana perineal 


11. Un hombre de 58 años de edad es diagnos- 
ticado con un tumor de crecimiento lento en el 
espacio perineal profundo. ¿Cuál es la estructura 
lesionada más probable? 


(A) Glándulas bulbouretrales 
(B) Pilar del pene 

(C) Bulbo del vestíbulo 

(D) Uretra esponjosa 

(E) Glándula vestibular mayor 


12. Un hombre de edad avanzada con hiperplasia 
prostática benigna presenta dificultad para orinar, 
así como frecuencia y urgencia urinarias. ¿Cuál 
de los siguientes lóbulos prostáticos se afecta con 
mayor frecuencia por HPB que obstruye la uretra 
prostática? 

(A) Lóbulo anterior 

(B) Lóbulo medio 

(C) Lóbulo lateral derecho 

(D) Lóbulo lateral izquierdo 

(E) Lóbulo posterior 
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13. Un hombre de 59 años de edad se diagnostica 
con cáncer de próstata después de una exploración 
rectal digital. Para la resección del cáncer de prós- 
tata es importante saber que los conductos prostá- 
ticos se abren a las siguientes estructuras: 


(A) Porción membranosa de la uretra 
(B) Colículo seminal 

(C) Uretra esponjosa 

(D) Seno prostático 

(E) Utrículo prostático 


14. Una mujer de 29 años de edad con un em- 
barazo ectópico roto se admite al hospital para 
culdocentesis. ¿A través de cuál de las siguientes 
estructuras se inserta con mayor eficacia una 
aguja larga con jeringa? 

(A) Fórnix anterior vagina 

(B) Fórnix posterior de la vagina 

(C) Pared anterior del recto 

(D) Pared posterior del cuerpo uterino 

(E) Pared posterior de la vejiga 


15. Un hombre de 37 años de edad presenta un 
carcinoma en la piel del pene. Las células cance- 
rosas tienen probabilidad de dar metástasis direc- 
tas a los siguientes nódulos linfáticos: 


(A) Nódulos iliacos externos 

(B) Nódulos iliacos internos 

(C) Nódulos inguinales superficiales 
(D) Nódulos aórticos (lumbares) 

(E)  Nódulos inguinales profundos 


16. Una mujer de 42 años de edad que tiene seis 
hijos desarrolla debilidad del diafragma urogeni- 
tal. La parálisis de los siguientes músculos puede 
causar dicho síntoma: 


(A) Esfínter de la uretra 

(B) Coxígeo 

(C) Perineal transverso superficial 
(D) Elevador del ano 

(E) Obturador interno 


17. Un hombre de 43 años de edad tiene un tu- 
mor benigno localizado cerca de la brecha entre el 
ligamento arqueado del pubis y el ligamento peri- 
neal transverso. ¿Cuál de las siguientes estructuras 
tiene mayor probabilidad de estar comprimida 
por el tumor? 


(A) Nervio perineal 

(B) Vena dorsal profunda del pene 
(C) Vena dorsal superficial 

(D) Nervio escrotal posterior 

(E) Arteria profunda del pene 
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18. Un obstetra realiza una episiotomía media a 
una mujer antes del parto para prevenir el des- 
garro descontrolado. Si se lesiona el cuerpo peri- 
neal, la función de los siguientes músculos puede 
alterarse: 


(A) Isquiocavernoso y esfínter de la uretra 

(B) Perineal transverso profundo y obturador 
interno 

(C) Bulboesponjoso y perineal transverso 
superficial 

(D) Esfínter anal externo y esfínter de la uretra 

(E) Bulboesponjoso e isquiocavernoso 


19. Un hombre de 22 años de edad tiene una 
infección por gonorrea que se ha infiltrado al 
espacio entre la fascia inferior del diafragma uro- 
genital y la fascia perineal superficial. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras puede estar inflamada? 


(A) Bulbo del pene 

(B) Glándula bulbouretral 

(C) Porción membranosa de la uretra masculina 
(D) Músculo perineal transverso profundo 

(E) Esfínter de la uretra 


20. Un hombre de 39 años de edad es incapaz de 
expulsar las últimas gotas de orina de la uretra al 
final de la micción debido a la parálisis del esfínter 
uretral externo y de los músculos bulboesponjo- 
sos. Esta afección puede ocurrir como resultado 
de la lesión de las siguientes estructuras nerviosas: 
(A) Plexo pélvico 

(B) Plexo prostático 

(C) Nervio pudendo 

(D) Nervio esplácnico pélvico 

(E) Nervio esplácnico sacro 


21. Una bióloga marina de 21 años de edad pre- 
gunta sobre su primera exploración bimanual y se 
le explica que la posición normal del útero es en: 


(A) Anteflexión y anteversión 

(B) Retroflexión y anteversión 
(C) Anteflexión y retroversión 
(D) Retroversión y retroflexión 
(E) Anteversión y retroversión 


22. Después de bañarse pero antes de vestirse, un 
niño de cuatro años de edad estuvo jugando con 
su perrito. El cachorro le mordió el pene y lesionó 
la vena dorsal profunda. La vena lesionada: 


(A) Se encuentra superficial a la fascia profunda 
del pene (de Buck) 

(B) Drena hacia el plexo venoso prostático 

(C) Se encuentra lateral a la arteria dorsal del 
pene 

(D) Se encuentra en el cuerpo esponjoso 

(E) Se dilata durante la erección 


23. Un hombre de 62 años de edad es incapaz de 
lograr la erección después de una cirugía rectal 
con prostatectomía. El nervio con más probabili- 
dad de estar lesionado en este paciente es: 


(A) Nervio dorsal del pene 
(B) Nervio perineal 

(C) Nervio hipogástrico 

(D) Nervio esplácnico sacro 
(E) Nervio esplácnico pélvico 


24. Una masajista de 23 años de edad especia- 
lizada en salud de la mujer acude a una confe- 
rencia anual sobre técnicas de masaje. Pregunta: 
“¿qué estructuras drenan a los nódulos linfáticos 
lumbares (aórticos)?” ¿Cuál es la respuesta 
correcta? 


(A) Periné 
(B) Porción inferior de la vagina 
(C) Genitales externos 


(D) Ovario 
(E) Porción inferior de la pared abdominal 
anterior 


25. Un adolescente sexualmente activo se pre- 
senta con una infección dentro de la fosa isquio- 
rrectal. ¿Cuál de las siguientes estructuras tiene 
mayor probabilidad de estar afectada? 


(A) Bulbo vestibular 

(B) Vesícula seminal 

(C) Glándula vestibular mayor 
(D) Nervio rectal inferior 

(E) Arteria pudenda interna 


26. Un residente de Urología en su primer año 
revisa la anatomía pélvica antes de atender pa- 
cientes. ¿Cuál de los siguientes enunciados es 
correcto? 


(A) La arteria dorsal del pene irriga el glande del 
pene 

(B) Las vesículas seminales almacenan 
espermatozoides 

(C) El conducto de la glándula bulbouretral se 
abre hacia la uretra membranosa 

(D) El conducto de la glándula vestibular mayor 
se abre a la vagina 

(E) El lóbulo anterior de la próstata es propenso 
a transformación carcinomatosa 


27. Una mujer de 43 años de edad se presenta con 
prolapso uterino. La reparación de un útero pro- 
lapsado requiere conocimientos sobre las estruc- 
turas de soporte del útero. ¿Cuál de las siguientes 
estructuras tiene el papel más importante en el 
soporte del útero? 


(A) Elevador del ano 
(B) Esfínter de la uretra 


(C) Ligamento uterosacro 
(D) Ligamento ovárico 
(E) Ligamento arqueado del pubis 


28. Un joven de 16 años de edad acude al servicio 
de urgencias por rotura de la uretra peneana. La 
orina extravasada por esta lesión puede disemi- 
narse a la siguiente estructura: 


(A) Escroto 

(B) Fosa isquiorrectal 
(C) Cavidad pélvica 
(D) Testículo 

(E) Muslo 


29. Una mujer de 23 años de edad visita a su 

obstetra para su revisión anual. Durante la explo- 

ración vaginal, ¿cuál de las siguientes estructuras 

puede palparse? 

(A) Vértice de la vejiga 

(B) Fondo del útero 

(C) Porción terminal del ligamento redondo del 
útero 

(D) Cuerpo del clítoris 

(E) Cérvix uterino 


30. Una cajera bancaria de 53 años de edad es ad- 
mitida al hospital local para resección quirúrgica 
de un tumor pélvico benigno confinado al liga- 
mento ancho. ¿Cuál de las siguientes estructuras 
en este ligamento tiene riesgo de lesionarse? 


(A) Ovario 

(B) Porción proximal del uréter pélvico 

(C) Porción terminal del ligamento redondo del 
útero 

(D) Tuba uterina 

(E) Ligamento suspensorio del ovario 


31. Un hombre de 72 años de edad acude a su 
médico para su revisión anual. ¿Cuál de las si- 
guientes estructuras debe palparse con facilidad 
durante la exploración rectal? 


(A) Próstata 

(B) Epidídimo 

(C) Conducto eyaculador 
(D) Uréter 

(E) Testículo 


32. Un entrenador de futbol de 48 años de edad se 
somete a prostatectomía radical por un tumor ma- 
ligno en la próstata. Después de la cirugía es inca- 
paz de lograr una erección. ¿Cuál de los siguientes 
nervios tiene mayor probabilidad de lesionarse 
durante la cirugía? 


(A) Nervio esplácnico sacro 
(B) Nervio esplácnico pélvico 
(C) Nervio pudendo 
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(D) Nervio dorsal del pene 
(E) Nervio escrotal posterior 


33. Mientras se realiza una exenteración pélvica, 
el oncólogo quirúrgico nota un límite fracturado 
o roto de la entrada pélvica. ¿Cuál de las siguien- 
tes estructuras tiene mayor probabilidad de 
lesionarse? 


(A) Promontorio del sacro 

(B) Espina iliaca anteroinferior 
(C) Ligamento inguinal 

(D) Cresta iliaca 

(E) Ligamento arqueado del pubis 


34. Un paciente de 32 años de edad con fracturas 
múltiples de la pelvis no presenta sensación cutá- 
nea en el triángulo urogenital. ¿La función de cuál 
de los siguientes nervios tiene mayor probabilidad 
de estar intacta? 


(A) Nervio ilioinguinal 

(B) Nervio iliohipogástrico 

(C) Nervio cutáneo posterior del muslo 
(D) Nervio pudendo 

(E) Nervio genitofemoral 


35. Una víctima de accidente automovilístico de 
22 años de edad presenta lesiones de las estruc- 
turas que forman el límite del periné. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras está intacta? 


(A) Ligamento arqueado del pubis 
(B) Punta del coxis 

(C) Tuberosidades isquiáticas 

(D) Ligamento sacroespinoso 

(E) Ligamento sacrotuberoso 


36. Un hombre de 32 años de edad se somete a 
vasectomía como anticonceptivo permanente. Un 
médico que realiza vasectomías al realizar una 
incisión a cada lado del escroto debe recordar que 
el siguiente enunciado es el que mejor se aplica al 
escroto: 


(A) Está inervado por el nervio ilioinguinal y el 
nervio genitofemoral 

(B) Recibe sangre principalmente de la arteria 
testicular 

(C) Su sangre venosa drena principalmente hacia 
la vena renal del lado izquierdo 

(D) Su drenaje linfático principal es hacia los nó- 
dulos lumbares superiores 

(E) Su túnica dartos continúa con la membrana 
perineal 


37. Una mujer de 37 años de edad se queja de 
una sensación de caída de la matriz y mayor fre- 
cuencia urinaria y sensación de ardor al orinar. A 
la exploración por el ginecólogo se le diagnostica 
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con prolapso uterino. ¿Cuál de las siguientes 
estructuras proporciona el soporte primario al 
cérvix uterino? 

(A) Esfínter anal externo 

(B) Ligamento ancho del útero 

(C) Ligamento cardinal (cervical transverso) 
(D) Ligamento redondo del útero 

(E) Ligamento suspensorio del ovario 


38. Una mujer tiene un parto con presentación 
de nalgas. El obstetra decide que es mejor rea- 
lizar una episiotomía mediolateral. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras debe evitar seccionar el 
obstetra? 


(A) Pared vaginal 

(B) Músculo perineal transverso superficial 
(C) Bulboesponjoso 

(D) Elevador del ano 

(E) Membrana perineal 


39. Durante la cirugía pélvica, un cirujano nota 
sangrado profuso de la arteria que permanece 
dentro de la pelvis verdadera. ¿Cuál de las siguien- 
tes arterias tiene mayor probabilidad de haberse 
lesionado? 


(A) Arteria iliolumbar 

(B) Arteria obturatriz 

(C) Arteria uterina 

(D) Arteria pudenda interna 
(E) Arteria glútea inferior 


40. Un neurocirujano realiza una resección quirúr- 
gica de un tumor meníngeo raro en la región sacra. 
Intenta evitar lesionar el nervio que surge dentro 
del plexo lumbosacro y mantenerse dentro de la ca- 
vidad abdominal o pélvica. ¿A cuál de los siguientes 
nervios debe prestar atención en particular? 

(A) Nervio ilioinguinal 

(B) Nervio genitofemoral 

(C) Tronco lumbosacro 

(D) Nervio femoral 

(E) Nervio cutáneo femoral lateral 


41. Después de reparar un divertículo roto, un 
paciente de 31 años de edad inicia con picos de 
fiebre y se queja de dolor abdominal. ¿Cuál de 
las siguientes estructuras se lesionaría con mayor 
probabilidad si hay una infección en el espacio 
perineal profundo? 


(A) Músculos isquiocavernosos 

(B) Músculos perineales transversos 
superficiales 

(C) Elevador del ano 

(D) Esfínter de la uretra 

(E) Bulboesponjoso 


42. Un radiólogo interpreta un linfangiograma de 
un paciente de 29 años de edad con carcinoma 
metastásico. ¿De cuál de las siguientes estructuras 
reciben linfa los nódulos lumbares superiores? 


(A) Porción inferior del conducto anal 
(B) Labios pudendos mayores 

(C) Clítoris 

(D) Testículos 

(E) Escroto 


43. Una mujer de 49 años de edad tiene una masa 
grande en el borde pélvico. Con mayor probabi- 
lidad, ¿cuál de las siguientes estructuras puede 
comprimir esta masa al atravesar el borde pélvico? 


(A) Vena dorsal profunda del pene 
(B) Tuba uterina 

(C) Ligamento ovárico 

(D) Arteria uterina 

(E) Tronco lumbosacro 


44. Un hombre de 26 años de edad acude al 
hospital con fiebre, náusea, dolor y prurito en 

la región perineal. A la exploración urológica se 
diagnostica con una infección de las glándulas 
bulbouretrales (de Cowper). ¿Cuál de las siguien- 
tes estructuras están afectadas? 


(A) Espacio perineal superficial 
(B) Esfínter de la uretra 

(C) Producción de esperma 

(D) Testículos 

(E)  Vesículas seminales 


45. Un hombre de 21 años de edad estuvo im- 
plicado en un accidente automovilístico de gran 
velocidad. Como resultado, presenta daño extenso 
del esfínter uretral. ¿Cuál de los siguientes des- 
cribe mejor el esfínter uretral lesionado? 


(A) Está compuesto por músculo liso 

(B) Está inervado por el nervio perineal 

(C) Se encuentra entre la membrana perineal y la 
fascia de Colles 

(D) Está contenido en la fascia pélvica 

(E) Es parte del diafragma pélvico 


46. Un lactante varón de seis meses de edad es 
admitido al hospital infantil debido a que no 
cuenta con testículos ni escroto. Durante la explo- 
ración física, el pediatra palpa los testículos en el 
conducto inguinal. ¿Cuál es el diagnóstico? 


(A) Pseudohermafroditismo masculino 
(B) Hipospadias 

(C) Epispadias 

(D) Criptorquidia 

(E) Chordee (cuerda) 


47. Un obstetra está por realizar un bloqueo 
pudendo para que una mujer tenga menos dolor 
durante el parto. Recuerda que aprendió en la 
escuela sobre este nervio. ¿Cuál de los siguientes 
enunciados es correcto? 


(A) Pasa superficial al ligamento sacrotuberoso 

(B) Inervalos testículos y el epidídimo en el 
varón 

(C) Proporciona fibras motoras al coxígeo 

(D) Puede bloquearse al inyectar un anesté- 
sico cerca del borde inferior de la espina 
isquiática 

(E) Surge del plexo lumbar 


48. Un cirujano traumatólogo en el servicio de 
urgencias en un centro local examina a un ado- 
lescente de 14 años de edad con lesiones pélvicas 
extensas después de ser atropellado. El cirujano 
inspecciona la fosa isquiorrectal debido a que: 


(A) Acumula orina extravasada por la rotura del 
bulbo del pene 

(B) Contiene los vasos rectales inferiores 

(C) Tiene un conducto pudendo a lo largo de su 
pared medial 

(D) Está limitado por delante por el ligamento 
sacrotuberoso 

(E) Contiene una rama perineal del quinto ner- 
vio lumbar 


49. Un hombre de edad avanzada con prostatitis 


es examinado en una clínica de Medicina Interna. 


El colículo seminal de su próstata está infectado 
y sus aberturas finas están cerradas. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras tiene mayor probabilidad 
de estar afectada? 


(A) Conductos de la glándula prostática 

(B) Utrículo prostático 

(C) Conductos de las glándulas bulbouretrales 
(D) Conductos eyaculadores 

(E) Conductos de las vesículas seminales 


50. Una cirujana general da una conferencia a su 
equipo de residentes. Describe las características 
de las estructuras arriba de la línea pectínea del 
conducto anal, que incluyen: 


(A) Epitelio escamoso estratificado 

(B) Drenaje venoso hacia el sistema cavo 

(C) Drenaje linfático hacia los nódulos inguina- 
les superficiales 

(D) Inervación sensitiva visceral 

(E) Hemorroides externas 


51. Un lactante de cinco meses de edad es admi- 
tido a un hospital infantil debido a que la orina 
se expulsa por la cara dorsal del pene. ¿Cuál de 
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las siguientes estructuras no se fusionó en este 
paciente? 


(A) Tumefacciones o pliegues labioescrotales 
(B) Seno urogenital 

(C) Uretra esponjosa 

(D) Falo 

(E) Pliegues uretrales 


52. Un hombre de 78 años de edad tiene car- 
cinoma de recto. Es probable que el cáncer dé 
metástasis a través de las venas a las siguientes 
estructuras: 


(A) Bazo 

(B) Riñón 

(C) Hígado 

(D) Duodeno 

(E) Glándula suprarrenal 


53. Durante una histerectomía parcial se dejan 
intactos los ovarios, y el cirujano desprende el 
ovario del útero al resecar el ligamento ovárico. ¿A 
partir de qué estructura embrionaria se desarrolló 
este ligamento? 


(A) Conducto mesonéfrico 

(B) Pliegues urogenitales 

(C) Gubernáculo 

(D) Proceso vaginal 

(E) Conductos paramesonéfricos 


Preguntas 54 a 58: elija la estructura en esta ima- 
gen por resonancia magnética (ver la figura a con- 
tinuación) del periné y pelvis femeninos. 


54. ¿Qué estructura se extiende entre el vestíbulo 
y el cérvix del útero y es el conducto excretor para 
los productos de la menstruación? 


55. ¿Qué estructura es mucho más corta que la 
estructura correspondiente en el hombre? 


56. ¿Hacia qué estructura ocurre una hemo- 
rragia después de la lesión de los vasos rectales 
inferiores? 
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57. ¿Qué estructura tiene una válvula o pliegue 
de Houston y drena su sangre venosa a través del 
sistema venoso porta? 


58. ¿Qué estructura está inervada por el nervio 
que pasa tanto a través del foramen isquiático 
mayor como por el menor? 


Preguntas 59 a 63: elija la estructura en esta ima- 
gen por tomografía computada (ver la figura a 
continuación) del periné y pelvis masculinos. 


59. Cuando se fractura, ¿cuál estructura provoca 
la parálisis de los músculos obturadores internos? 


60. ¿Qué estructura secreta líquido que contiene 
fructosa, la cual permite la determinación forense 
de violación? 


61. La ligadura de la arteria iliaca externa pro- 
voca la disminución de la presión arterial en la 
siguiente estructura: 


62. ¿Qué estructura lesionaría una herida punzo- 
cortante del foramen obturado? 


63. Una herida por puñal justo superior a la sín- 
fisis del pubis en la pared pélvica anterior proba- 
blemente lesionaría primero el siguiente órgano 
visceral: 


10. 


Respuestas 


La respuesta es E. El ligamento redondo del útero corre lateralmente desde el útero a través del ani- 
llo inguinal profundo, el conducto inguinal y el anillo inguinal superficial para perderse en los tejidos 
subcutáneos de los labios pudendos mayores. Por ello, el carcinoma del útero puede diseminarse 
directo a los labios pudendos mayores al viajar en los linfáticos que siguen al ligamento. 


La respuesta es B. Un testículo izquierdo tumefacto e hipersensible puede producirse por trom- 
bosis de la vena renal izquierda debido a que la vena testicular izquierda drena hacia la vena renal 
izquierda. La vena testicular derecha drena hacia la vena cava inferior. La vena pudenda interna iz- 
quierda se vacía en la vena iliaca interna izquierda. La vena epigástrica inferior izquierda drena hacia 
la vena iliaca externa izquierda y la vena pudenda externa izquierda se vacía en la vena femoral. 


La respuesta es C. El nervio glúteo superior deja la pelvis a través del foramen isquiático mayor, por 
arriba del piriforme. El nervio isquiático, los vasos pudendos internos, los vasos y el nervio glúteos 
inferiores, así como el nervio cutáneo femoral posterior dejan la pelvis debajo del piriforme. 


La respuesta es D. El ligamento redondo del útero se encuentra en el conducto inguinal a lo largo de 
su trayecto. Los demás ligamentos no pasan a través del conducto inguinal. 


La respuesta es A. Los nervios esplácnicos pélvicos transmiten fibras eferentes viscerales generales 
parasimpáticas preganglionares que hacen sinapsis en los ganglios del plexo hipogástrico inferior y 
en los ganglios terminales en las paredes musculares de los órganos pélvicos. Las fibras preganglio- 
nares simpáticas hacen sinapsis en los ganglios de la cadena simpática (paravertebrales) o en los 
ganglios colaterales (prevertebrales). Los ganglios de la raíz posterior contienen los cuerpos celulares 
de las fibras aferentes somáticas generales (ASG) y aferentes viscerales generales (AVG); no hacen 
sinapsis. Los dos troncos simpáticos se unen y terminan en el ganglio impar (ganglio coxígeo), que es 
el ganglio impar más inferior localizado por delante del coxis. 


La respuesta es D. El uréter corre debajo de la arteria uterina cerca del cérvix; por lo tanto, en oca- 
siones el uréter se liga por error durante una cirugía pélvica. Las demás estructuras mencionadas no 
tienen una relación estrecha con la arteria uterina cerca del cérvix uterino. 


La respuesta es D. El diafragma pélvico se forma por el elevador del ano y el coxígeo, mientras 

que el diafragma urogenital consiste en los músculos esfínter de la uretra y perineal transverso 
profundo. El piriforme pasa a través del foramen isquiático mayor y se inserta en el trocánter mayor 
del fémur. El obturador interno forma la pared lateral de la fosa isquiorrectal. El esfínter externo del 
ano está compuesto por tres capas, que incluyen las porciones subcutánea (músculo corrugador 
de la piel del ano), superficial y profunda; mantiene una contracción tónica voluntaria. 


La respuesta es C. Los nervios esplácnicos sacros consisten principalmente en neuronas simpáticas 
preganglionares, además de contener fibras AVG. Ninguna de las otras fibras listadas se encuentra en 
estos nervios. 


La respuesta es E. La fertilización ocurre en el infundíbulo o en la ampolla de la tuba uterina. El 
glande del clítoris deriva de los cuerpos cavernosos, mientras que el glande del pene es la porción 
terminal expandida del cuerpo esponjoso. La erección del pene es consecuencia de la estimulación 
parasimpática, mientras que la eyaculación está mediada por los nervios simpáticos. Los ovarios no 
están contenidos en el ligamento ancho, pero su superficie anterior está unida a la superficie poste- 
rior del ligamento ancho. 


La respuesta es E. El límite superior (profundo) del espacio perineal superficial es la membrana pe- 
rineal (fascia inferior del diafragma urogenital). La fascia de Colles es la capa membranosa profunda 
de la fascia perineal superficial. La fascia perineal profunda divide esencialmente el espacio peri- 
neal superficial en los compartimentos superficial y profundo. El diafragma pélvico comprende los 
músculos elevador del ano y coxígeo. 
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La respuesta es A. El espacio perineal profundo contiene las glándulas bulbouretrales (de Cowper). 
El pilar del pene, el bulbo del vestíbulo, la uretra esponjosa y las glándulas vestibulares mayores se 
encuentran en el espacio perineal superficial. 


La respuesta es B. Con frecuencia el lóbulo medio de la próstata está implicado en la hiperplasia 
prostática benigna, que provoca la obstrucción de la uretra prostática, mientras el lóbulo posterior 
suele estar implicado en la transformación carcinomatosa. El lóbulo anterior contiene poco tejido 
glandular y los dos lóbulos laterales a cada lado de la uretra forman la mayor parte de la glándula. 


La respuesta es D. Los conductos de la próstata se abren hacia el seno prostático, un surco a cada 
lado de la cresta uretral. La próstata recibe el conducto eyaculador, que se abre hacia la uretra pros- 
tática en el colículo seminal (una elevación prominente de la cresta uretral) justo lateral al utrículo 
prostático, un saco ciego pequeño. La glándula bulbouretral se encuentra a cada lado de la uretra 
membranosa dentro del espacio perineal profundo, pero su conducto se abre hacia la porción bul- 
bosa de la uretra esponjosa (peneana). 


La respuesta es B. La aguja debe insertarse a través del fórnix posterior justo debajo del labio poste- 
rior del cérvix mientras la paciente se encuentra en posición supina para aspirar líquido anómalo del 
fondo de invertir saco rectouterino (saco de Douglas) . La excavación rectouterina no se aspira con la 
mayor eficiencia por punción de otras estructuras. 


La respuesta es C. Los nódulos inguinales superficiales reciben linfa del pene, escroto, nalgas, labios 
pudendos mayores y las porciones inferiores de la vagina y el conducto anal. Estos nódulos tienen 
vasos eferentes que drenan principalmente hacia los nódulos iliacos externos e iliacos comunes para 
llegar a los lumbares (aórticos). Los nódulos iliacos internos reciben linfa de la porción superior del 
recto, la vagina, el útero y otros órganos pélvicos; drenan hacia los nódulos iliacos comunes y luego 
alos lumbares (aórticos). Los vasos linfáticos del glande del pene drenan en un inicio a los nódulos 
inguinales profundos y luego a los nódulos iliacos externos. 


La respuesta es A. El diafragma urogenital está compuesto por los músculos esfínter de la uretra y 
perineal transverso profundo. La debilidad de los músculos, ligamentos y fascias del piso pélvico, 
como el diafragma pélvico, el diafragma urogenital y los ligamentos cardinales (cervicales transver- 
sos), ocurre como resultado de la multiparidad, la edad avanzada y la menopausia. El diafragma pél- 
vico está compuesto por los músculos elevador del ano y coxígeo. El perineal transverso superficial 
es uno de los músculos perineales superficiales y el obturador interno forma la pared lateral de la 
fosa isquiorrectal. 


La respuesta es B. La vena dorsal profunda, la arteria dorsal y el nervio dorsal del pene pasan a tra- 
vés de la brecha entre el ligamento arqueado del pubis y el ligamento perineal transverso. El nervio 
perineal se divide en una rama profunda, que inerva todos los músculos perineales y ramas superfi- 
ciales como los nervios escrotales posteriores, que inervan el escroto. La vena dorsal superficial del 
pene se vacía en la vena safena mayor. La arteria profunda del pene corre en el cuerpo cavernoso del 
pene. 


La respuesta es C. El cuerpo perineal (tendón central del periné) es un nodo fibromuscular en el 
centro del periné. Proporciona fijación a los músculos bulboesponjoso, perineal transverso profundo 
y superficial, así como al esfínter externo del ano. Otros músculos (isquiocavernoso, esfínter de la 
uretra y obturador interno) no están fijos al cuerpo perineal. 


La respuesta es A. El bulbo del pene se localiza en el espacio perineal superficial entre la fascia 
inferior del diafragma urogenital y la capa membranosa de la fascia perineal superficial (fascia de 
Colles). Las demás estructuras se encuentran en el saco perineal profundo. 


La respuesta es C. La rama perineal del nervio pudendo inerva el esfínter uretral externo y los 
músculos bulboesponjosos en el hombre. Las demás estructuras nerviosas no inervan los músculos 
esqueléticos, sino los músculos lisos en los órganos perineales y pélvicos. El plexo pélvico y el plexo 
prostático contienen tanto fibras nerviosas simpáticas como parasimpáticas. El nervio esplácnico 
pélvico transmite fibras parasimpáticas preganglionares, mientras que el nervio esplácnico sacro 
transmite fibras simpáticas preganglionares. 
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La respuesta es A. La posición normal del útero es la anteversión (es decir, un ángulo de 90* en la 
unión de la vagina y el conducto cervicouterino) y anteflexión (es decir, un ángulo de 160 a 170” en 
la unión entre el cérvix y el cuerpo). 


La respuesta es B. La vena dorsal profunda del pene se encuentra medial a la arteria dorsal del pene 
en el dorso del pene y profunda a la fascia profunda del pene (de Buck), drena al plexo venoso pros- 
tático y se comprime contra la fascia profunda del pene subyacente durante la erección. 


La respuesta es E. El nervio esplácnico pélvico contiene fibras parasimpáticas preganglionares, 
mientras que el nervio esplácnico sacro contiene fibras simpáticas preganglionares. Las fibras para- 
simpáticas son responsables de la erección, mientras que las fibras simpáticas están implicadas en la 
eyaculación. Los nervios hipogástricos derecho e izquierdo contienen principalmente fibras simpá- 
ticas y fibras sensitivas viscerales. El nervio dorsal del pene y el nervio perineal proporcionan fibras 
nerviosas sensitivas. 


La respuesta es D. Los vasos linfáticos del ovario ascienden con los vasos ováricos en el ligamento 
suspensorio y terminan en los nódulos lumbares (aórticos). Los vasos linfáticos de periné, genita- 
les externos y porción inferior de la pared abdominal anterior drenan hacia los nódulos inguinales 
superficiales. 


La respuesta es D. La fosa isquiorrectal contiene los nervios rectales inferiores y tejido adiposo. El 
bulbo del vestíbulo y las glándulas vestibulares mayores se localizan en el espacio perineal superfi- 
cial, mientras que la glándula bulbouretral se encuentra en el espacio perineal profundo. La arteria 
pudenda interna corre en el conducto pudendo, pero sus ramas pasan a través de los espacios peri- 
neales superficial y profundo. 


La respuesta es A. La arteria dorsal del pene irriga el glande del pene. Las vesículas seminales no al- 
macenan espermatozoides. El conducto de la glándula bulbouretral se abre hacia la porción bulbosa 
de la uretra esponjosa, mientras que la glándula vestibular mayor se abre hacia el vestíbulo entre los 
labios pudendos menores y el himen. El lóbulo anterior de la próstata carece de sustancia glandular, 
el lóbulo medio es propenso a hiperplasia benigna y el lóbulo posterior es propenso a transforma- 
ción carcinomatosa. 


La respuesta es A. El diafragma pélvico, en particular el elevador del ano, proporciona el soporte 
más importante del útero, aunque el diafragma urogenital y los ligamentos uterosacro y ováricos 
brindan soporte al útero. El ligamento arqueado del pubis se arquea a través de la cara inferior de la 
sínfisis del pubis. 


La respuesta es A. La orina extravasada de la uretra peneana debajo de la membrana perineal se 
esparce hacia el espacio perineal superficial, el escroto, el pene y la pared abdominal anterior. Sin 
embargo, no se esparce hacia los testículos, la fosa isquiorrectal, la cavidad pélvica y el muslo debido 
a que la fascia de Scarpa termina con su fuerte fijación a la fascia lata del muslo. 


La respuesta es E. Además del cérvix uterino, pueden palparse el útero, las tubas uterinas, los ova- 
rios y uréteres. El vértice de la vejiga es el extremo anterior de la vejiga; por ello, no puede palparse. 
El fondo del útero es la porción anterosuperior del útero. La porción terminal del ligamento redondo 
del útero emerge del anillo inguinal superficial y se pierde en el tejido subcutáneo de los labios 
pudendos mayores mayores. 


La respuesta es D. Las tubas uterinas se encuentran en el ligamento ancho. La superficie anterior 
del ovario está fija a la superficie posterior del ligamento ancho del útero. El uréter desciende en el 
retroperitoneo en la pared pélvica lateral, pero la arteria uterina lo cruza en la base (en la porción 
inferomedial) del ligamento ancho. La porción terminal del ligamento redondo del útero se pierde 
en el tejido subcutáneo de los labios pudendos mayores. El ligamento suspensorio del ovario es una 
banda de peritoneo que se extiende en dirección superior desde el ovario hasta la pared pélvica. 


La respuesta es A. La próstata puede palparse en la exploración rectal. El conducto eyaculador corre 
dentro de la próstata y no puede palparse. En el hombre, la porción pélvica del uréter se encuentra 
lateral al conducto deferente y entra al ángulo posterosuperior de la vejiga, donde se sitúa anterior 
al extremo superior de la vesícula seminal y, por tanto, no puede palparse durante la exploración 
rectal. No obstante, en la mujer, el uréter puede palparse durante la exploración vaginal debido a que 
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corre cerca del cérvix uterino y el fórnix lateral de la vagina para entrar al ángulo posterosuperior de 
la vejiga. Los testículos se examinan durante una revisión anual rutinaria, pero por obvias razones no 
durante una exploración rectal. 


La respuesta es B. Las fibras preganglionares parasimpáticas en el nervio esplácnico pélvico son 
responsables de la erección del pene. Las fibras preganglionares simpáticas en el nervio esplácnico 
sacro son responsables de la eyaculación. El nervio pudendo inerva el esfínter anal externo y los 
músculos perineales y proporciona fibras ASG a la región perineal. El nervio dorsal del pene es una 
rama terminal del nervio pudendo y proporciona sensación al pene. Los nervios escrotales posterio- 
res son ramas superficiales del nervio perineal y proporcionan fibras sensitivas al escroto. 


La respuesta es A. La entrada pélvica (borde pélvico) está limitada por el promontorio y el borde 
anterior del ala del sacro, la línea arqueada del ilion, la línea pectínea, la cresta púbica y el borde su- 
perior de la sínfisis del pubis. 


La respuesta es B. El nervio iliohipogástrico inerva la piel sobre el pubis. La piel del triángulo uro- 
genital está inervado por nervio pudendo, ramas perineales del nervio cutáneo femoral posterior, 
ramas escrotales o labiales anteriores del nervio ilioinguinal y rama genital del nervio genitofemoral. 


La respuesta es D. El ligamento sacroespinoso forma un límite del foramen isquiático menor. El liga- 
mento arqueado del pubis, la punta del coxis, las tuberosidades isquiáticas y el ligamento sacrotube- 
roso forman parte de los límites del periné. 


La respuesta es A. El escroto está inervado por ramas de los nervios ilioinguinal, genitofemoral, pu- 
dendo y cutáneo femoral posterior. El escroto recibe sangre de las ramas escrotales posteriores de las 
arterias pudendas internas y las ramas escrotales anteriores de las arterias pudendas externas, pero 

no recibe sangre de la arteria testicular. De modo similar, el escroto está drenado por las venas escrota- 
les posteriores hacia la vena pudenda interna. Los vasos linfáticos del escroto drenan hacia los nódulos 
inguinales superficiales, mientras que los vasos linfáticos de los testículos drenan hacia los nódulos 
lumbares superiores. La túnica dartos continúa con la capa membranosa de la fascia perineal superfi- 
cial (fascia de Colles). 


La respuesta es €. El ligamento cardinal (cervical transverso) proporciona el mayor soporte ligamen- 
toso al útero. El esfínter externo del ano no brinda soporte al útero. Los ligamentos ancho y redondos 
del útero proporcionan soporte menor al útero. El ligamento suspensorio del ovario no brinda so- 
porte al útero. 


La respuesta es D. Un obstetra debe evitar realizar incisiones en el elevador del ano y el esfínter anal 
externo. El elevador del ano es la porción principal del diafragma pélvico, que forma el piso pélvico y 
brinda soporte a todos los órganos pélvicos. Ninguna de las demás opciones es aplicable. 


La respuesta es C. De todas las arterias listadas, la arteria uterina permanece dentro de la cavidad 
pélvica. 


La respuesta es C. El tronco lumbosacro está formado por parte de la rama anterior del cuarto ner- 
vio lumbar y la rama anterior del quinto nervio lumbar. Este tronco contribuye con la formación del 
plexo sacro al unirse la rama anterior del primer nervio sacro en la cavidad pélvica y no deja la cavi- 
dad pélvica. Los demás nervios dejan las cavidades abdominal y pélvica. 


La respuesta es D. Los esfínteres de la uretra se encuentran en el espacio perineal profundo, mien- 
tras que las demás estructuras se localizan en el espacio perineal superficial. 


La respuesta es D. Los vasos linfáticos de los testículos y del epidídimo ascienden a lo largo de los 
vasos testiculares en el funículo espermático a través del conducto inguinal y continúan hacia arriba 
en el abdomen para drenar hacia los nódulos lumbares superiores. La linfa de las demás estructuras 
drena hacia los nódulos linfáticos inguinales superficiales. 


La respuesta es E. Todas las estructuras listadas no cruzan el borde pélvico, excepto el tronco lum- 
bosacro, que emerge de L4 y L5, entra a la pelvis verdadera al cruzar el borde pélvico y contribuye 
a la formación del plexo sacro. La vena dorsal profunda del pene entra a la cavidad pélvica al pasar 
debajo de la sínfisis del pubis entre los ligamentos perineal transverso y arqueado. 


La respuesta es B. Las glándulas bulbouretrales se encuentran a cada lado de la uretra membranosa, 
embebidas en el esfínter de la uretra. Sus conductos se abren hacia la porción bulbosa de la uretra 
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peneana. El semen —un líquido amarillento blanquecino, viscoso que contiene espermatozoides— 
es una mezcla de secreciones de los testículos, vesículas seminales, próstata y glándulas bulboure- 
trales. El esperma, con espermatozoides, se produce en los túbulos seminíferos de los testículos y 
madura en la cabeza del epidídimo. Las vesículas seminales son estructuras glandulares lobuladas, 
producen el componente alcalino del líquido seminal que contiene fructosa y colina, y se encuentran 
inferiores y laterales a las ampollas del conducto deferente contra el fondo (base) de la vejiga. 


La respuesta es B. El esfínter de la uretra es un músculo estriado que se encuentra en el espacio pe- 
rineal profundo y forma una parte del diafragma urogenital, pero no del diafragma pélvico. No está 
contenido en la fascia pélvica. Está inervado por una rama profunda (muscular) del nervio perineal. 


La respuesta es D. Los testículos criptorquídicos se llaman testículos no descendidos, localizados 

en la región inguinal. El pseudohermafroditismo masculino es una condición en la cual el indivi- 
duo es un varón genético y gonadal con anomalías genitales. Las hipospadias ocurren cuando la ure- 
tra esponjosa se abre en la región inferior del pene, con frecuencia relacionado con cuerda, que es la 
curvatura ventral del pene. Las epispadias ocurren cuando la uretra se abre en la superficie dorsal del 
pene. 


La respuesta es D. El nervio pudendo, que surge del plexo sacro, proporciona inervación sensitiva 
alos labios pudendos mayores (o el escroto en el hombre). Deja la pelvis a través del foramen is- 
quiático mayor y entra al periné a través del foramen isquiático menor cerca del borde inferior de la 
espina isquiática. Por lo tanto, puede bloquearse por la inyección de un anestésico cerca del borde 
inferior de la espina isquiática. 


La respuesta es B. El límite posterior de la fosa isquiorrectal está formado por el glúteo mayor y el 
ligamento sacrotuberoso. Contiene grasa, los vasos y el nervio rectales inferiores y las ramas perinea- 
les del nervio cutáneo femoral posterior. El conducto pudendo corre a lo largo de su pared lateral. La 
fuga de orina por la rotura del bulbo del pene no se esparce hacia la fosa isquiorrectal debido a que la 
fascia de Scarpa termina con su fijación a la fascia lata del muslo. 


La respuesta es D. Los conductos eyaculadores, que se abren hacia el colículo seminal, pueden le- 
sionarse. Los conductos prostáticos se abren hacia el seno uretral, los conductos bulbouretrales se 
abren hacia la porción bulbosa de la uretra peneana y los conductos de la vesícula seminal se unen 
a la ampolla del conducto deferente para formar el conducto eyaculador. El utrículo prostático es un 
saco diminuto en la cima del colículo seminal. 


La respuesta es D. La línea pectínea es un punto de demarcación entre las porciones visceral y 
somática del conducto anal. Las características por arriba de la línea pectínea incluyen un epitelio 
columnar, drenaje venoso hacia el sistema porta, drenaje linfático hacia los nódulos iliacos internos, 
inervación sensitiva visceral y hemorroides internas. 


La respuesta es C. Un defecto del desarrollo en la uretra esponjosa ocasiona epispadias, lo que 
resulta en el paso de orina a través de una abertura en el dorso del pene. Las tumefacciones labioes- 
crotales forman el escroto en el hombre y los labios pudendos mayores en la mujer. El seno uroge- 
nital forma vejiga, uretra, próstata y glándulas bulbouretrales en el hombre, y vejiga, uretra, porción 
inferior de la vagina y glándulas vestibulares mayores en la mujer. El falo (tubérculo genital) forma el 
pene en el varón y el clítoris en la mujer. Los pliegues uretrales (urogenitales) forman la uretra espon- 
josa y una porción del tallo del pene en el hombre y los labios pudendos menores en la mujer. 


La respuesta es C. Las células del cáncer rectal tienen probabilidad de dar metástasis al hígado a 
través de las venas rectales superiores, mesentéricas inferiores, esplénicas y porta. Las células can- 
cerosas no se diseminan directamente a los demás órganos listados. La sangre venosa del bazo y el 
duodeno drena hacia el sistema venoso porta, mientras que la de los riñones y las glándulas supra- 
rrenales drena al sistema cavo (vena cava inferior). 


La respuesta es €. El ligamento ovárico y el ligamento redondo del útero se forman por el guber- 
náculo. El conducto mesonéfrico da origen sólo al epoóforo vestigial en la mujer. Los pliegues uro- 
genitales forman los labios pudendos menores. El proceso vaginal no forma estructuras femeninas 
adultas, mientras los conductos paramesonéfricos forman las tubas uterinas, el útero, el cérvix y la 
región vaginal superior. 


La respuesta es D. La vagina es el conducto genital en la mujer, se extiende desde el vestíbulo hasta 
el cérvix uterino. La vagina transmite los productos de la menstruación y recibe al pene en la cópula. 
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La respuesta es A. En la mujer, la uretra se extiende desde la vejiga, corre por arriba de la pared va- 
ginal anterior y perfora el diafragma urogenital para alcanzar el orificio uretral en el vestíbulo detrás 
del clítoris. Tiene una longitud aproximada de 4 cm. En el hombre la uretra mide cerca de 20 cm. 


La respuesta es E. La fosa isquiorrectal se encuentra en el triángulo anal y está limitada lateralmente 
por el obturador interno con su fascia, y superomedialmente por el elevador del ano y el esfínter anal 
externo. Contiene los vasos rectales inferiores. Por ello, si se rompe, ocurre una hemorragia en la fosa 
isquiorrectal. 


La respuesta es C. La membrana mucosa y la capa circular de músculo liso del recto forma tres plie- 
gues transversos; el intermedio se denomina válvula de Houston. La sangre venosa regresa al sistema 
venoso porta a través de la vena rectal superior. 


La respuesta es B. El músculo obturador interno y su fascia forman la pared lateral de la fosa isquio- 
rrectal. Este músculo está inervado por el nervio del obturador interno, que pasa a través de los forá- 
menes isquiático mayor y menor. 


La respuesta es E. El trocánter mayor proporciona un sitio de inserción para el músculo obturador 
interno. 


La respuesta es B. La vesícula seminal es una estructura glandular lobulada y produce el compo- 
nente alcalino del líquido seminal, que contiene fructosa y colina. La fructosa, el nutriente de los 
espermatozoides, también permite la determinación forense para violaciones, mientras que los cris- 
tales de colina son la base preferida para la determinación de la presencia de semen. 


La respuesta es A. La arteria iliaca externa se convierte en la arteria femoral justo al pasar el liga- 
mento inguinal. Por ello, la ligadura de la arteria iliaca externa reduce la presión arterial de la arteria 
femoral. 


La respuesta es D. El foramen obturado transmite los vasos y el nervio obturadores. Por lo tanto, la 
herida punzocortante en este foramen lesiona los vasos y el nervio obturadores. 


La respuesta es C. La vejiga está situada en la porción anterior de la cavidad pélvica. Así, una herida 
punzocortante superior a la sínfisis del pubis lesionaría la vejiga. 


Capítulo 6 Miembro inferior 


HUESOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


I. HUESO COXAL (DE LA CADERA) (figuras 6-1 a 6-2) 


É 


m Está formado por la fusión del ilion, pubis e isquion en el acetábulo. 
1 Se articula con el sacro en la articulación sacroiliaca para formar la faja pélvica. 


A. llion 
Forma la porción lateral del hueso coxal y está compuesto por el cuerpo, que se une al pubis y al 
isquion para formar el acetábulo, y el ala, que forma la cresta iliaca. 
Ñ Comprende también la espina iliaca anterosuperior, la espina iliaca anteroinferior, la espina iliaca 
posterior, la incisura isquiática mayor, la fosa iliaca y las líneas glúteas. 
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FIGURA 6-1. Hueso coxal (de la cadera) (vista lateral). 
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FIGURA 6-2. Huesos del miembro inferior. 


B. Pubis 
1 Forma la porción anterior del acetábulo y la porción anteromedial del hueso coxal. 
Ñ Comprende el cuerpo, que se articula con la sínfisis del pubis; la rama superior, que forma parte del 
acetábulo; y la rama inferior, que se une a la rama del isquion, una parte del foramen obturado (for- 
mado por la fusión del isquion con el pubis). 


C. Isquion 
1 Forma la porción posteroinferior del acetábulo y la porción posteroinferior del hueso coxal. 
Consta de un cuerpo, que se une al ilion y la rama superior del pubis para formar el acetábulo, y la 
rama, que se une a la rama inferior del pubis para formar la rama isquiopúbica. 
Tiene la espina isquiática, la tuberosidad isquiática y la incisura isquiática menor. 
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D. Acetábulo 
m Es una cavidad con forma de copa incompleta en la región lateral del hueso coxal, donde se ajusta 
la cabeza del fémur. 
Incluye la incisura acetabular, cubierta por el ligamento acetabular transverso. 
Su porción superior está formada por el ilion, el isquion es posteroinferior y el pubis anteromedial. 


A. Fémur 
H Es el hueso más largo y fuerte del organismo. 
1. Cabeza 
Forma casi dos terceras partes de una esfera y tiene una dirección superomedial y un poco 
hacia delante para ajustarse al acetábulo. 
m Tiene una depresión en su superficie articular, la fóvea de la cabeza femoral, a la cual se fija el 
ligamento de la cabeza femoral. 


CORRELACIÓN = : 
ÍNI La fractura de la cabeza femoral es una lesión rara causada por la luxación pos- 
CLÍNICA terior de la cabeza en personas de edad avanzada (osteoporosis); requiere reem- 


plazo de cadera. Se presenta como el acortamiento del miembro inferior con rotación medial. 

La fractura del cuello del fémur provoca necrosis isquémica del cuello y la cabeza debido a la in- 
terrupción de la irrigación sanguínea desde la raíz del cuello femoral a la cabeza del fémur por la arteria 
femoral circunfleja medial, excepto por una pequeña porción proximal. Tensa el fragmento distal hacia 
arriba por los músculos cuádriceps femoral, aductores e isquiocrurales, por lo que el miembro inferior 
afectado se acorta con rotación lateral. 

La fractura transtrocantérica es una fractura femoral a través de los trocánteres y es una forma de 
la fractura extracapsular de la articulación coxofemoral. La tensión de los músculos cuádriceps femoral, 
aductores e isquiocrurales puede producir acortamiento y rotación lateral de la pierna. Es común en mu- 
jeres de edad avanzada debido a una mayor incidencia de osteoporosis. En la fractura del tercio medio 
de la diáfisis femoral, el fragmento proximal se tensa por el cuádriceps y los isquiocrurales, lo que pro- 
voca acortamiento y la rotación posterior del fragmento distal por las dos cabezas del gastrocnemio. 


Ala del sacro 
Cresta iliaca á eN 
Articulación 
sacroiliaca 
Fosa iliaca Espina iliaca 
anteroinferior 
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isquiopúbica ——— — Trocánter 
: menor 


FIGURA 6-3. Radiografía de la cabeza, el muslo y la pelvis. 
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2. Cuello 


m Conecta la cabeza con el cuerpo (diáfisis), forma un ángulo aproximado de 125” con la diáfisis 
y es un sitio frecuente de fracturas. 

m Está separado de la diáfisis por delante por la línea intertrocantérica, a la cual se fija el liga- 
mento iliofemoral. 


3. Trocánter mayor 


H Se proyecta hacia arriba desde la unión entre el cuello y la diáfisis. 
1 Proporciona inserción a los músculos glúteo medio y menor, piriforme y obturador interno. 
m Recibe el tendón del obturador externo en la región medial de la fosa trocantérica. 
4. Trocánter menor 
1 Se encuentra en el ángulo entre el cuello y la diáfisis. 
m Se proyecta en el extremo inferior de la cresta intertrocantérica. 
E Proporciona inserción al tendón del iliopsoas. 
5. Línea áspera 
 Esuna línea o cresta áspera en el cuerpo (diáfisis) del fémur. 
m Presenta labios lateral y medial que proporcionan inserción a numerosos músculos y los tres 
tabiques intermusculares. 


6. Línea pectínea 


1 Corre desde el trocánter menor hasta el labio medial de la línea áspera. 
Proporción inserción al músculo pectíneo. 
7. Tubérculo aductor 
m Es una pequeña prominencia en la porción más superior del cóndilo femoral medial. 
Proporciona inserción al músculo aductor mayor. 


CORRELACION La luxación de la rodilla o la fractura femoral distal pueden lesionar la arteria 
CLINICA poplítea debido a su posición profunda adyacente al fémur y la cápsula articular 


de la rodilla. 


La fractura patelar transversal se ocasiona por un golpe en la rodilla o por la contracción súbita del 


músculo cuádriceps. El fragmento proximal de la patela se tensa hacia arriba con el tendón del cuádri- 
ceps, y el fragmento distal permanece con el ligamento patelar. 


La fractura de parachoques es una fractura del cóndilo tibial lateral causada por la defensa del au- 


tomóvil, por lo general relacionada con una lesión del nervio fibular común. 


B. Patela 


Es el hueso sesamoideo más grande localizado dentro del tendón del cuádriceps femoral, que se ar- 
ticula con el fémur pero no con la tibia. 

Está fija a la tuberosidad tibial gracias a la continuación del tendón del cuádriceps denominada liga- 
mento patelar. 

Funciona para disminuir el desgaste y la erosión del tendón del cuádriceps a su paso a través de la 
hendidura troclear e incrementa el ángulo de tensión del cuádriceps femoral, lo que magnifica su 
poder. 


C. Tibia 


Es el hueso medial de la pierna que sostiene el peso. 

Cuenta con la tuberosidad tibial en la cual se inserta el ligamento patelar. 

Tiene un cóndilo medial y otro lateral que se articulan con los cóndilos del fémur. 

Tiene una proyección llamada maléolo medial con una hendidura maleolar para los tendones de los 
músculos tibial posterior y flexor largo de los dedos y otra hendidura (posterolateral a la hendidura 
maleolar) para el tendón del músculo flexor largo del dedo gordo. También proporciona fijación 
para el ligamento deltoideo. 


D. Fíbula 


Tiene poca o nula función de carga de peso, pero proporciona fijación a diversos músculos. 
Tiene una cabeza (ápex) que proporciona fijación al ligamento colateral fibular de la articulación de 
la rodilla. 
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Tiene una proyección denominada maléolo lateral que se articula con la tróclea del talus; es más 
inferior y posterior que el maléolo medial; y proporciona un sitio de fijación para los ligamentos ta- 
lofibular anterior, talofibular posterior y calcaneofibular. También tiene un surco para los tendones 
de los músculos fibular largo y breve. 


CORRELACIÓN La fractura de Pott (fractura de Dupuytren) es una fractura del extremo inferior 
CLÍNICA de la fíbula, con frecuencia acompañada de una fractura del maléolo medial o de 
la rotura del ligamento deltoideo. Es consecuencia de la eversión forzada del pie. 

La fractura del asiento trasero es una fractura con forma de T de la región distal del fémur con 
desplazamiento de los cóndilos. Puede ser resultado de un golpe sobre la rodilla flexionada en una per- 
sona que viaja en el asiento trasero de una motocicleta. 

La fractura del cuello fibular puede causar una lesión del nervio fibular común, que se enrolla alre- 
dedor del cuello de la fíbula en dirección lateral. Esta lesión provoca la parálisis de todos los músculos 
en los compartimentos anterior y lateral de la pierna (dorsiflexores y evertores del pie), lo que provoca un 
pie caído. 


11. HUESOS DEL TOBILLO Y EL PIE 
(figuras 6-2, 6-4, 6-5 y 6-6) 


A. Tarso 
E Consta de siete huesos tarsales: talus, calcáneo, navicular, cuboides y tres huesos cuneiformes. 
1. Talus (astrágalo) 

1 Transmite el peso del cuerpo de la tibia al pie y es el único hueso tarsal sin fijación muscular. 

mM Tiene un cuello con una hendidura profunda, el surco tali, para los ligamentos interóseos 
entre el talus y el calcáneo. 

m Tiene un cuerpo con una hendidura en su superficie posterior para el tendón del flexor largo 
del dedo gordo. 

mM Tiene una cabeza, que sirve como piedra angular del arco longitudinal medial del pie. 
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Diáfisis del fémur 
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FIGURA 6-4. Radiografías anteroposterior y lateral de la rodilla. 
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FIGURA 6-5. Huesos del pie. 


2. Calcáneo 

1 Es el hueso más grande y fuerte del pie y se encuentra debajo del talus. 

Forma el talón del pie, se articula con el talus superiormente y con el cuboides en dirección 
anterior; proporciona fijación al tendón calcáneo (de Aquiles). 

mM Tiene una proyección medial tipo repisa denominada sustentáculo del talus, que brinda so- 
porte a la cabeza del talus (con el ligamento calcaneonavicular) y tiene una hendidura en su 
superficie inferior para el tendón del flexor largo del dedo gordo (que utiliza al sustentáculo del 
tali como polea). 
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FIGURA 6-6. Radiografía del tobillo y el pie. 
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3. Hueso navicular 

1 Es un hueso tarsal con forma de bote entre la cabeza del talus y los tres huesos cuneiformes. 
4. Hueso cuboides 

m Es el hueso tarsal más lateral; tiene una hendidura para el tendón del músculo fibular largo. 

m Funciona como la piedra angular del arco longitudinal lateral del pie. 
5. Huesos cuneiformes 

1 Son tres huesos parecidos a cuñas que forman parte de los arcos longitudinal medial y trans- 

verso proximal. 
H Se articulan con el hueso navicular por detrás y con los tres metatarsianos por delante. 


B. Metatarso 
Ñ  Comprendelos cinco metatarsianos y tiene huesos sesamoideos mediales y laterales prominentes en 
el primer metatarsiano. 


CORRELACION La fractura de la marcha (fractura por estrés) es una fractura por fatiga de uno de 

CLÍNICA los metatarsianos, que puede provocarse por la caminata prolongada. Las fractu- 
ras metatarsianas también son frecuentes en bailarinas de ballet cuando pierden el equilibrio y colocan 
todo el peso corporal en los metatarsianos. 


C. Falanges 
1 Consisten en 14 huesos (dos en el primer dedo y tres en cada uno de los demás). 


ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


I. ARTICULACIÓN COXOFEMORAL (DE LA CADERA) 
(figuras 6-2, 6-3 y 6-7) 


E Es una articulación multiaxial sinovial esferoidea (de bola y encaje) entre el acetábulo del hueso coxal 
y la cabeza del fémur; permite la abducción y aducción, la flexión y extensión, y la circunducción y 
rotación. 

1 Se estabiliza por el labrum acetabular; la cápsula fibrosa; y los ligamentos capsulares como los ligamen- 
tos iliofemoral, isquiofemoral y pubofemoral. 

mM Tiene una cavidad que se profundiza por el labrum acetabular fibrocartilaginoso y se completa por de- 
bajo por el ligamento acetabular transverso, que abarca la incisura acetabular y la convierte en un fora- 
men para el paso de los vasos nutrientes y nervios. 


FIGURA 6-7. Angulos de la articulación coxofemoral (de la cadera). A: normal. B: coxa valga (ángulo de inclinación incre- 
mentado anómalo). C: coxa vara (ángulo de inclinación disminuido anómalo). 


224 Anatomía 


CORRELACIÓN 3 , : 
LÍ Coxa valga es una alteración del ángulo formado por el eje del cuello femoral res- 
CLÍNICA pecto al eje de la diáfisis femoral, de tal modo que el ángulo excede los 135*, por lo 


que el cuello femoral se torna más vertical. 

Coxa vara es una alteración del ángulo formado por el eje del cuello femoral respecto al eje de la 
diáfisis femoral, de tal modo que el ángulo es menor de 135*, por lo que el cuello femoral se torna más 
horizontal. 


m Recibe sangre de las ramas de las arterias femorales circunflejas medial y lateral, glúteas superior e infe- 
rior y obturatriz. La rama posterior de la arteria obturatriz da origen a la arteria del ligamento redondo 
de la cabeza femoral. 

m Está inervada por ramas de los nervios femoral, obturador, isquiático y glúteo superior, así como por 
el nervio del cuadrado femoral. 


A. Estructuras fibrosas y cartilaginosas 
1. Labrum acetabular (figura 6-8) 
Es un anillo completo fibrocartilaginoso que profundiza la cavidad articular para la cabeza del 
fémur y en consecuencia estabiliza la articulación coxofemoral (de la cadera). 
2. Cápsula fibrosa 
E Su punto de fijación proximal es el borde del acetábulo y el ligamento acetabular transverso. 
m Sufijación distal es el cuello del fémur como sigue: por delante a la línea intertrocantérica y la raíz 
del trocánter mayor; por detrás a la cresta intertrocantérica. 
É Contiene parte de la cabeza y casi todo el cuello del fémur. 
m Está reforzado por delante por el ligamento iliofemoral, por detrás por el ligamento isquiofe- 
moral y por debajo por el ligamento pubofemoral. 


CORRELACIÓN e E E a 
- La luxación posterior de la articulación coxofemoral (de la cadera) ocurre a 
CLINICA través de un desgarre posterior de la cápsula articular, comprende alrededor de 
90% de las luxaciones de cadera, y la cabeza femoral fracturada se encuentra posterior al acetábulo o 
el isquion, como ocurre en una colisión frontal. Es consecuencia de una rotura probable tanto del labrum 
acetabular posterior como del ligamento de la cabeza femoral; por lo general con lesión del nervio isquiá- 
tico. Provoca acortamiento del miembro inferior afectado, en flexión, aducción y rotación medial. 

La luxación anterior de la articulación coxofemoral (de la cadera) se caracteriza por el desgarro de 
la cápsula articular anteriormente con movimiento de la cabeza femoral fuera del acetábulo; la cabeza fe- 
moral se desplaza anteroinferior al acetábulo o al hueso del pubis. El miembro afectado está ligeramente 
flexionado, en abducción y rotación lateral. 

La luxación medial (central o intrapélvica) de la articulación coxofemoral (de la cadera) ocurre de- 
bido al desgarro medial de la cápsula articular; la cabeza femoral dislocada se encuentra medial al hueso 
púbico. Esto puede acompañarse de fractura acetabular y rotura de la vejiga. 


B. Ligamentos 
1. Ligamento iliofemoral 
m Esel ligamento más grande e importante que refuerza la cápsula fibrosa por delante y se encuen- 
tra en forma de una Y invertida. 
1 Se fija proximalmente a la espina iliaca anteroinferior y el borde acetabular; su fijación distal es la 
línea intertrocantérica y la porción frontal del trocánter mayor del fémur. 
1 Resiste la hiperextensión y la rotación lateral de la articulación coxofemoral al estar de pie. 
2. Ligamento isquiofemoral 
m Refuerza la cápsula fibrosa por detrás, se extiende desde la porción isquiática del borde acetabu- 
lar hasta el cuello del fémur medial a la base del trocánter mayor, y limita la extensión y rotación 
medial del muslo. 
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FIGURA 6-8. Irrigación de la cabeza y el cuello del fémur. A: sección coronal. B: vista anterior. 


3. Ligamento pubofemoral 
m Refuerza la cápsula fibrosa inferiormente, se extiende desde la porción púbica del borde aceta- 
bular y la rama superior del pubis hasta la porción inferior del cuello femoral; limita la extensión 
y la abducción. 
4. Ligamento redondeo de la cabeza del fémur 
1 Se origina en el piso de la fosa acetabular (con mayor especificidad, desde los bordes de la incisu- 
ra acetabular y desde el ligamento acetabular transverso) y se fija a la fóvea de la cabeza femoral. 
É Proporciona una senda para la arteria del ligamento de la cabeza femoral (arteria foveolar) a par- 
tir de la arteria obturatriz, que tiene un tamaño variable pero representa una porción significativa 
de la irrigación sanguínea a la cabeza femoral durante la infancia. 
5. Ligamento acetabular transverso 
E Es una banda fibrosa que abarca la incisura acetabular y la convierte en un foramen, a través del 
cual entran los vasos nutrientes a la articulación. 


II. ARTICULACIÓN DE LA RODILLA 
(figuras 6-9 a 6-10; ver también figura 6-2) 


m Es la articulación más grande y complicada. Aunque su estructura es parecida a una articulación en 
bisagra, es una articulación sinovial tipo elipsoidal entre los dos cóndilos del fémur y la tibia. Además, 
incluye una articulación en silla de montar entre el fémur y la patela. 

m Está contenida por una cápsula fibrosa que es bastante delgada, débil e incompleta, pero está fija a los 
bordes de los cóndilos femorales y tibiales, la patela y el ligamento patelar; rodea las caras laterales y 
posterior de la articulación. 

m Permite la flexión, extensión y cierto deslizamiento y rotación en la posición flexionada de la rodilla; la 
extensión completa se acompaña de rotación medial del fémur sobre la tibia, tensando todos los liga- 
mentos tirantes. 

mM Su estabilidad lateral está dada por los tendones del bíceps y del gastrocnemio (cabeza lateral), el tracto 
iliotibial y los ligamentos colaterales fibulares. 

m Medialmente está estabilizada por los músculos sartorio, grácil, gastrocnemio (cabeza medial), semi- 
tendinoso y semimembranoso, así como por el ligamento colateral tibial. 

m Recibe sangre de las ramas geniculares (superior medial y lateral, inferiores medial, lateral y medio) de 
la arteria poplítea, una rama descendente de la arteria femoral circunfleja lateral, una rama articular 
de la arteria genicular descendente y la arteria tibial anterior recurrente. 

1 Está inervada por ramas de los nervios isquiático, femoral y obturador. 

1 Recibe soporte de varios ligamentos y meniscos. 
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CORRELACIÓN ] : 3 a 
CLÍNICA Por lo general, la hemartrosis (sangre en una articulación) causa tumefacción 
rápida de la articulación de la rodilla lastimada, mientras que la efusión articular 


inflamatoria causa tumefacción lenta de la articulación de la rodilla. 


A. Ligamentos 
1. Ligamentos intracapsulares 
a. Ligamento cruzado anterior 


Se encuentra dentro de la cápsula articular de la rodilla pero fuera de la cavidad sinovial de la 
articulación. 

Se origina en el área interelipsoidal anterior de la tibia y pasa hacia arriba, atrás y lateral para 
insertarse en la superficie medial del cóndilo femoral lateral. 

Es ligeramente más largo que el ligamento cruzado posterior. 

Previene el deslizamiento anterior de la tibia sobre el fémur (o el desplazamiento posterior del 
fémur sobre la tibia) y previene la hiperextensión de la articulación de la rodilla. 

Se tensa durante la extensión de la rodilla y se relaja/afloja durante la flexión. (La banda 
pequeña más anterior se tensa durante la flexión.) 

Puede desgarrarse cuando se hiperextiende la rodilla. 


b. Ligamento cruzado posterior 


Se encuentra por fuera de la cavidad sinovial, pero dentro de la cápsula articular fibrosa. 

Se origina en el área interelipsoidal posterior de la tibia y pasa hacia arriba, adelante y medial 
para insertarse en la superficie lateral del cóndilo femoral medial. 

Es más corto, vertical y fuerte que el ligamento cruzado anterior. 

Previene el deslizamiento posterior de la tibia sobre el fémur (o el desplazamiento anterior del 
fémur sobre la tibia) y limita la hiperflexión de la rodilla. 

Setensa durante la flexión de la rodilla y se torna laxo durante la extensión. (La pequeña banda 
posterior queda laxa durante la flexión y se tensa durante la extensión.) 


RRELACION ] A A 7 a a ess 
id CIO Signo del cajón: signo del cajón anterior es el deslizamiento anterior de la tibia 
sobre el fémur debido a la rotura del ligamento cruzado anterior, mientras que el 


signo del cajón posterior es un deslizamiento hacia atrás de la tibia sobre el fémur causado por la rotura 
del ligamento cruzado posterior. 

El menisco medial se desgarra con mayor frecuencia que el menisco lateral debido a su potente 
fijación al ligamento colateral tibial. 
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FIGURA 6-9. Ligamentos de la rodilla (vista superior). 
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FIGURA 6-10. Ligamentos de la articulación de la rodilla (vista anterior). 


c. Menisco medial 
E Se encuentra fuera de la cavidad sinovial, pero dentro de la cápsula articular. 
Tiene forma de C (forma un semicírculo) y se fija al ligamento colateral medial y el área inter- 
articular de la tibia. 
H Actúa como cojinete, absorbe choques y lubrica las superficies articulares al distribuir el 
líquido sinovial como limpiaparabrisas. 


CORRELACION La tríada infeliz o de O'Donoghue de la articulación de la rodilla puede ocurrir 
CLINICA cuando un jugador de futbol se planta con firmeza en el campo y se golpea la ro- 


dilla desde la región lateral. Está indicada por una rodilla muy edematizada e hipersensible a la aplicación 
de presión a lo largo del ligamento colateral tibial. Se caracteriza por a) la rotura del ligamento colateral 
tibial, como resultado de la abducción excesiva; b) el desgarro del ligamento cruzado anterior, como con- 
secuencia del desplazamiento anterior de la tibia; y c) la lesión del menisco medial, debido a la inserción 
del ligamento colateral tibial. Sin embargo, las lesiones del menisco lateral se observan con frecuencia en 
atletas. 


d. Menisco lateral 

Se encuentra por fuera de la cavidad sinovial pero dentro de la cápsula articular. 

zm Es casi circular, actúa como cojinete y facilita la lubricación. 

m Está separado lateralmente del ligamento colateral fibular (o lateral) por el tendón del múscu- 
lo poplíteo y ayuda en la formación de una base más estable para la articulación del cóndilo 
femoral. 

e. Ligamento transverso 
 Unelas astas (extremos) anteriores de los cartílagos semilunares lateral y medial (meniscos). 
2. Ligamentos extracapsulares 
a. Ligamento colateral medial (tibial) 

Es una banda ancha que se extiende del epicóndilo femoral medial al cóndilo tibial medial. 

Está firmemente adherido al menisco medial y su fijación tiene importancia clínica debido a 
que la lesión del ligamento provoca daño concomitante del menisco medial. 

m Previene el desplazamiento medial de los dos huesos largos y, por ello, la abducción de la 
pierna en la rodilla. 

Ñ  Setensa en extensión, con lo que limita la extensión y la abducción de la pierna. 
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ie Las rodillas en X (genu valgo) son una deformidad en que la tibia se inclina o 
CLÍNICA tuerce en dirección lateral. Puede provocarse por el colapso del compartimento 


lateral de la rodilla y la rotura del ligamento colateral medial. 

Las piernas arqueadas o en O (genu varo) son una deformidad en que la tibia se inclina en direc- 
ción medial. Ocurre como resultado del colapso del compartimento medial de la rodilla y la rotura del 
ligamento colateral lateral. 


b. Ligamento colateral lateral (fibular) 
Es un cordón redondeado separado del menisco lateral por el tendón del músculo poplíteo; 
también forma la cápsula de la articulación. 
1 Se extiende entre el epicóndilo femoral lateral y la cabeza de la fíbula. 
mM Setensa a la extensión y limita la extensión y aducción de la pierna. 
c. Ligamento patelar 
1 Es una banda fibrosa aplanada fuerte que es continuación del tendón del cuádriceps femoral. 
Esta porción puede utilizarse para reparar el ligamento cruzado anterior. 
1 Se extiende del ápex de la patela a la tuberosidad de la tibia. 


CORRELACIÓN Reflejo del tendón patelar: un golpe sobre el tendón patelar provoca la extensión 
CLÍNICA de la articulación de la rodilla. Tanto las extremidades aferentes como eferentes 
del arco reflejo se transmiten por el nervio femoral (L2—L4). 
Una porción del ligamento patelar puede utilizarse para reparar el ligamento cruzado anterior de la 


articulación de la rodilla. El tendón del músculo plantar puede utilizarse para autoinjertos tendinosos de 
los flexores largos de los dedos. 


d. Ligamento poplíteo arqueado 
H Se origina en la cabeza de la fíbula, se arquea hacia arriba y medial sobre el tendón del 
músculo poplíteo en la región posterior de la articulación de la rodilla y se fusiona con la cáp- 
sula articular. 
e. Ligamento poplíteo oblicuo 
m Es una expansión oblicua del tendón semimembranoso y pasa hacia arriba oblicuo a través de 
la superficie posterior de la articulación de la rodilla desde el cóndilo medial de la tibia. 
Hu Resiste la hiperextensión de la rotación lateral de la pierna durante la fase final de la extensión. 
f. Tendón poplíteo 
E Inicia como un tendón parecido a un fuerte cordón desde la cara lateral del cóndilo femoral 
lateral y corre entre el menisco lateral y la cápsula de la articulación de la rodilla profunda 
al ligamento colateral fibular. 


B. Bursae (bolsas) 
1. Bolsa suprapatelar 
H Se encuentra profunda al músculo cuádriceps femoral y es la bolsa principal que comunica con la 
articulación de la cavidad de la rodilla (la bolsa semimembranosa también se comunica con ella). 
2. Bolsa prepatelar 
E Se encuentra por arriba de la cara superficial de la patela. 
3. Bolsa infrapatelar 
Ñ Comprende una bolsa infrapatelar subcutánea sobre el ligamento patelar y una bolsa infrapatelar 
profunda debajo del ligamento patelar. 
4. Bolsa anserina (conocida como pie/pata anserino [pata de ganso]) 
E Se encuentra entre el ligamento colateral tibial y los tendones de los músculos sartorio, grácil y 
semitendinoso. 
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CORRELACIÓN La bursitis prepatelar (rodilla de empleada doméstica) es la inflamación y 
CLÍNICA tumefacción de la bolsa prepatelar. 


La bursitis infrapatelar (superficial o rodilla de clérigo) es la inflamación de la bolsa infrapatelar 
localizada entre el ligamento patelar y la piel (la bolsa profunda se encuentra entre el ligamento patelar y 
la tibia). 

Un quiste poplíteo (de panadero) es la tumefacción detrás de la rodilla, causada por artritis, lesión 
de un menisco, o la herniación o el desgarro de la cápsula articular. Afecta la flexión y extensión de la ar- 
ticulación de la rodilla y el dolor empeora cuando la rodilla se encuentra extendida por completo, como al 
estar de pie o caminar por un periodo prolongado. Puede tratarse mediante el drenaje y descompresión 
del quiste. 


I1I. ARTICULACIONES TIBIOFIBULARES 


A. Articulación tibiofibular proximal 
Ñ Esuna articulación sinovial plana entre la cabeza de la fíbula y la tibia que permite un poco de movi- 
miento deslizante. 


B. Articulación tibiofibular distal 
Es una articulación fibrosa entre la tibia y la fíbula. 


IV. ARTICULACIÓN TALOCRURAL (DEL TOBILLO) 
(figuras 6-2 y 6-11) 


a Esuna articulación sinovial tipo bisagra (gínglimo) entre la tibia y la fíbula superiormente y la tróclea del 
talus inferiormente, que permite la dorsiflexión y la flexión plantar. 


A. Cápsula articular 
Es una cápsula fibrosa delgada que se encuentra tanto por delante como por detrás; permite el 
movimiento. 
m Está reforzada medialmente por el ligamento medial (o deltoideo) y lateralmente por el ligamento 
lateral, que previene el deslizamiento anterior y posterior de la tibia y la fíbula sobre el talus. 
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FIGURA 6-11. Ligamentos de la articulación del tobillo. 
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B. Ligamentos 
1. Ligamento medial (deltoideo) 
m Tiene cuatro partes: los ligamentos tibionaviculax, tibiocalcáneo, tibiotalar anterior y tibiotalar 
posterior. 
H Se extiende del maléolo medial al hueso navicular, el calcáneo y el talus. 
Previene la eversión excesiva del pie y ayuda a mantener el arco longitudinal medial. 
2. Ligamento lateral 
Ñ Comprende los ligamentos talofibular anterior, talofibular posterior y calcaneofibular (tipo 
cordón). 
mM Resiste la inversión del pie y puede desgarrarse durante un esguince talocrural (del tobillo) 
(lesión por inversión). 


V. ARTICULACIONES DEL TARSO 


A. Articulaciones intertarsianas 
1. Articulación talocalcánea (subtalar) 

m Es una articulación sinovial plana (parte de la articulación talocalcaneonavicular) y se forma en- 
tre los huesos talus y calcáneo. 

H Permite la inversión y eversión del pie. 

2. Articulación talocalcaneonavicular 

m Es una articulación sinovial esferoidea (de bola y encaje) (parte de la articulación transversa del 
tarso) y está formada entre la cabeza del talus (bola) y los huesos calcáneo y navicular (encaje). 

m Recibe soporte del ligamento calcaneonavicular plantar. 

3. Articulación calcaneocuboidea 

1 Es parte de la articulación transversa del tarso y es parecida a una articulación en silla de montar 
entre los huesos calcáneo y cuboides. 

m Está soportada por los ligamentos plantar corto (calcaneocuboideo plantar) y plantar largo, así 
como por el tendón del músculo fibular largo. 

4. Articulación transversa del tarso (media del tarso) 

m Es un término colectivo para la porción talonavicular de la articulación talocalcaneonavicular y 
la articulación calcaneocuboidea. Las dos articulaciones están separadas anatómicamente, pero 
actúan como una sola unidad funcional. 

Es importante en la inversión y eversión del pie. 


B. Articulaciones tarsometatarsianas 
Son articulaciones sinoviales planas que refuerzan el arco transverso. 
Están unidas por las cápsulas articulares y están reforzadas por los ligamentos plantar, dorsal e 
interóseo. 


C. Articulaciones matatarsofalángicas 
Son articulaciones sinoviales elipsoideas (condiloides) unidas por las cápsulas articulares y están re- 
forzadas por los ligamentos plantar y colaterales. 


CORRELACIÓN y : sz . A a an 
CLÍNICA Un juanete es una protuberancia en la región medial de la primera articulación 
metatarsofalángica (o de la primera cabeza metatarsiana) causada por una bolsa 


inflamada; es usual que se relacione con hallux valgo. La resección del juanete o bunionectomía es la ex- 
tirpación de una prominencia anómala en la región medial de la cabeza del primer metatarsiano. 

El hallux valgo es una desviación lateral del dedo gordo; con frecuencia se acompaña de una pro- 
tuberancia (juanete) en la región medial de la primera articulación metatarsofalángica. Contrasta con el 
hallux varo, una desviación medial del dedo gordo. 


D. Articulaciones interfalángicas 
Son articulaciones sinoviales tipo bisagra (gínglimo) contenidas por las cápsulas articulares y re- 
forzadas por los ligamentos colaterales y plantar. 
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NERVIOS CUTÁNEOS, VENAS SUPERFICIALES, 


Y LINFÁTICOS 


I. NERVIOS CUTÁNEOS DEL MIEMBRO INFERIOR (figura 6-12) 


A. Nervio cutáneo femoral lateral 
m Seorigina en el plexo lumbar (L2-L3), emerge del borde lateral del psoas mayor, cruza el iliaco y pasa 
debajo del ligamento inguinal cerca de la espina iliaca anterosuperior. 
 Inerva la piel de la región anterior y lateral del muslo hasta la rodilla. 


B. Nervios clúneos (de las nalgas) 
E Inervan la piel de la región glútea. 
Ñ Comprenden las ramas nerviosas superior (ramas laterales del ramo dorsal de los tres nervios lum- 
bares superiores), media (ramas laterales del ramo dorsal de los tres nervios sacros superiores) e 
inferior (ramas glúteas del nervio cutáneo femoral posterior). 
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FIGURA 6-12. Nervios cutáneos del miembro inferior. 
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C. Nervio cutáneo femoral posterior 
mi Se origina en el plexo sacro (S1-S3), pasa a través del foramen isquiático mayor debajo del músculo 
piriforme, corre profundo al músculo glúteo mayor y emerge del borde inferior de este músculo. 
H Desciende en la línea media posterior del muslo profundo a la fascia lata, a la cual perfora cerca de la 
fosa poplítea. 
1 Tnerva la piel de nalgas, muslo y pantorrilla. 


D. Nervio safeno 

Ñ Seorigina en el nervio femoral en el triángulo femoral y desciende con los vasos femorales a través del 
triángulo femoral y el conducto aductor. 

H Perforala envoltura fascial del conducto aductor en su extremo distal en compañía con la rama safena 
de la arteria genicular descendente. 

H Setorna cutáneo entre los músculos sartorio y grácil, luego desciende detrás de los cóndilos del fémur 
y la tibia y la cara medial de la pierna en compañía de la vena safena magna. 

zz Inerva la piel en la cara medial de la pierna y el pie. 

m Es vulnerable a las lesiones (porción proximal) durante la cirugía para reparación de las venas 
varicosas. 


E. Nervio cutáneo sural lateral 
Se origina en el nervio fibular común en la fosa poplítea y puede tener una rama comunicante que se 
une al nervio cutáneo sural medial. 
 Tnerva la piel en la región posterolateral de la pierna. 


FE. Nervio cutáneo sural medial 
1 Emerge del nervio tibial en la fosa poplítea y puede unirse al nervio sural lateral o su rama comuni- 
cante para formar el nervio sural. 
Í  Tnerva la piel en la región posterior de la pierna y la región lateral del tobillo, talón y pie. 


G. Nervio sural 
m Está formado por la unión de los nervios surales medial y lateral (o la rama comunicante del nervio 
sural lateral). 
1 Tnerva la piel en la región posterior de la pierna y la región lateral del tobillo, talón y pie. 


H. Nervio fibular superficial 

1 Pasa distalmente entre los músculos fibulares y el extensor largo de los dedos para perforar la fascia 
profunda en el tercio inferior de la pierna para inervar la piel en la región inferolateral de la pierna y 
el dorso del pie. 

mi Se divide en el nervio cutáneo dorsal medial, que inerva la cara medial del pie y el tobillo, la cara 
medial del dedo gordo y la región adyacente del segundo y tercer dedos, y un nervio cutáneo dorsal 
intermedio, que inerva la piel de la cara lateral del pie y el tobillo, así como las caras adyacentes del 
tercer, cuarto y quinto dedos. 


Il. Nervio fibular profundo 
H Inerva los músculos anteriores de la pierna y el pie, así como la piel de las regiones contiguas del 
primero y segundo dedos. 


VENAS SUPERFICIALES DEL MIEMBRO INFERIOR 


A. Vena safena magna (mayor) 

1 Inicia en el extremo medial del arco venoso dorsal del pie. 

H Asciende por delante del maléolo medial y a lo largo de la cara medial de la tibia junto con el nervio 
safeno, pasa detrás de los cóndilos mediales de la tibia y el fémur para ascender a lo largo de la cara 
medial del fémur. 

1 Pasa a través de la abertura safena (fosa oval) en la fascia lata y perfora la vaina femoral para unirse a 
la vena femoral. 
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mM Recibe las venas pudenda externa, epigástrica superficial, iliaca circunfleja superficial, cutánea 
femoral lateral y safena accesoria. 
Es un vaso adecuado para la cirugía de derivación de arteria coronaria y para venopunción. 


CORRELACIÓN > a - 
CLÍNICA La vena safena magna acompaña al nervio safeno, el cual es vulnerable a lesiones 
cuando se obtiene por cirugía. Se utiliza con frecuencia para derivación de arteria 
coronaria y debe utilizarse invertida para que las valvas no obstruyan el flujo sanguíneo en el injerto. Es 


común que esta vena y sus tributarias se dilaten y se tornen varicosas en las porciones posteromediales 
del miembro inferior. 


B. Vena safena parva (menor) 
mi Inicia en el extremo lateral del arco venoso dorsal y pasa alo largo de la cara lateral del pie hacia arriba 
con el nervio sural, detrás del maléolo lateral. 
m Asciende en compañía del nervio sural y pasa a la fosa poplítea, donde perfora la fascia profunda y 
termina en la vena poplítea. 


CORRELACIÓN % E 7 E 
. La tromboflebitis es la inflamación venosa con formación de trombos que ocurre 
CLINICA en las venas superficiales del miembro inferior, lo cual provoca embolia pulmonar. 
Sin embargo, la mayoría de los émbolos pulmonares se origina en las venas profundas; el riesgo de embo- 
lia puede disminuir mediante el tratamiento anticoagulante. 


Las venas varicosas se desarrollan en las venas superficiales del miembro inferior debido a la me- 
nor elasticidad e incompetencia valvular en las venas o tromboflebitis de las venas profundas. 


III. LINFÁTICOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


A. Vasos linfáticos 
1. Vasos linfáticos superficiales 

H Se forman por vasos de la región glútea, la pared abdominal y los genitales externos. 

m Se dividen en un grupo medial, que sigue a la vena safena magna para terminar en los nódulos 
inguinales, y un grupo lateral, que sigue a la vena safena parva para terminar en los nódulos po- 
plíteos, y sus eferentes acompañan a los vasos femorales para terminar en los nódulos inguinales. 

2. Vasos linfáticos profundos 

m Consisten en los vasos tibiales anteriores, tibiales posteriores y fibulares, que siguen el trayecto 
de los vasos sanguíneos correspondientes y entran a los nódulos linfáticos poplíteos. Los vasos 
linfáticos de los nódulos poplíteos acompañan a los vasos femorales hasta los nódulos inguina- 
les, que transmiten a los nódulos iliacos externos y por último drenan hacia los nódulos y vasos 
lumbares (aórticos). 


B. Nódulos linfáticos 
1. Grupo de nódulos linfáticos inguinales superficiales 

Son subcutáneos y se localizan cerca de la unión safenofemoral; drenan la región superficial del 
muslo. 

1 Recibe linfa de la pared abdominal anterolateral debajo del ombligo, la región glútea, las regiones 
inferiores de la vagina y el ano, así como de los genitales externos, excepto el glande; drena hacia 
los nódulos iliacos externos. 

2. Grupo de nódulos linfáticos inguinales profundos 

E Se encuentra profundo a la fascia lata en la cara medial de la vena femoral. 

m Recibe linfa de los vasos linfáticos profundos (eferentes de los ganglios poplíteos) que acompa- 
ñan alos vasos femorales y del glande del pene o el clítoris; drena hacia los nódulos iliacos exter- 
nos a través del conducto femoral. 
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MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


MÚSCULOS DE LA REGIÓN GLÚTEA (tabla 6-1) 


Ligamento sacrotuberoso 

H Se extiende desde la tuberosidad isquiática hasta las espinas iliacas posteriores, la región inferior del 
sacro y el coxis. 

É Junto con el ligamento sacroespinoso, convierte la incisura isquiática menor en el foramen isquiá- 
tico menor. 


Ligamento sacroespinoso 
Hm  Se extiende desde la espina isquiática hasta la región inferior del sacro y el coxis. 
Convierte la incisura isquiática mayor en el foramen isquiático. 


Forámenes isquiáticos 
1. Foramen isquiático mayor 


É Proporciona una ruta para el músculo piriforme, los vasos y nervios glúteos superiores e infe- 
riores, los vasos pudendos internos y el nervio pudendo, el nervio isquiático, el nervio cutáneo 
femoral posterior y los nervios para los músculos obturador interno y cuadrado femoral. 

2. Foramen isquiático menor 

E Proporciona una vía para el tendón del obturador interno, el nervio del obturador interno, los 
vasos pudendos internos y el nervio pudendo. 

3. Estructuras que pasan a través de ambos forámenes isquiáticos 

E Incluyen el nervio pudendo, los vasos pudendos internos y el nervio del obturador interno. 


D. Tracto iliotibial 


m Esla porción lateral gruesa de la fascia lata. 

E Proporciona un sitio de inserción para los músculos glúteo mayor y tensor de la fascia lata. 

Ñ Ayuda a formar la cápsula fibrosa de la articulación de la rodilla y es importante para mantener la 
postura y la locomoción. 
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Músculo 


Glúteo mayor 


Glúteo medio 


Glúteo menor 
Tensor de la 
fascia lata 
Piriforme 
Obturador interno 
Gemelo superior 


Gemelo inferior 


Cuadrado femoral 


Origen 


llion, sacro, coxis, ligamento 
sacrotuberoso 


llion entre la cresta ¡liaca y 
las líneas glúteas anterior 
y posterior 


llion entre las líneas glúteas 
anterior e inferior 


Cresta iliaca, espina iliaca 
anterosuperior 


Superficie pélvica del sacro, 
ligamento sacrotuberoso 


Ramas isquiopúbicas, 
membrana obturatriz 
Espina isquiática 


Tuberosidad isquiática 


Tuberosidad isquiática 


Inserción 


Tuberosidad glútea, 
tracto iliotibial 


Trocánter mayor 


Trocánter mayor 


Tracto iliotibial 


Extremo superior 
del trocánter mayor 


Trocánter mayor 


Tendón del 
obturador interno 


Tendón del 
obturador interno 


Cresta 
intertrocantérica 


Nervio 


Glúteo inferior 


Glúteo superior 


Glúteo superior 


Glúteo superior 


Sacros (S1-S2) 


Nervio del 
obturador interno 


Nervio del 
obturador interno 


Nervio del 
cuadrado femoral 


Nervio del 
cuadrado femoral 


Acción 
Extensión y rotación 


lateral del muslo 


Abducción y rotación 
medial del muslo, 
estabiliza la pelvis 


Abducción y rotación 
medial del muslo 


Flexión, abducción y 
rotación medial del muslo 


Rotación lateral del 
muslo 


Abducción y rotación 
lateral del muslo 


Rotación lateral del 
muslo 


Rotación lateral del 
muslo 


Rotación lateral del 
muslo 
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En 


Fascia lata 

m Es una fascia membranosa profunda que cubre los músculos del muslo y forma los tabiques inter- 
musculares lateral y medial por su extensión hacia dentro hacia el fémur. 

1 Está fija a la sínfisis, la cresta y las ramas del pubis, la tuberosidad isquiática, los ligamentos inguinal 
y sacrotuberosos, y el sacro y coxis. 


7 


CORRELACIÓN 


. La marcha glútea (cojera del glúteo medio) es una marcha anserina caracterizada 
CLINICA por caída de la pelvis hacia el lado sano cuando la pierna opuesta se eleva a cada 
paso. Es resultado de la parálisis del músculo glúteo medio que, en condiciones normales, funciona para 
estabilizar la pelvis cuando el pie opuesto se eleva desde el piso. 
El sitio común para la inyección intramuscular de medicamentos es el cuadrante lateral superior de 
la región glútea para evitar lesionar el nervio isquiático subyacente y otras estructuras neurovasculares. 


II. MÚSCULOS DE LA REGIÓN POSTERIOR DEL MUSLO (tabla 6-2) 


CORRELACIÓN 


A El síndrome piriforme es una condición en la que se irrita el músculo piriforme y 

CLINICA presiona el nervio isquiático, lo que provoca dolor en las nalgas y dolor referido 
a lo largo del trayecto del nervio isquiático. Este dolor referido, llamado “ciática”, en la región baja de la 
espalda y la cadera se irradia hacia abajo a la región posterior del muslo. (En un inicio, el dolor se atribuyó 
a disfunción del nervio isquiático, pero ahora se sabe que se debe a la herniación de un disco interverte- 
bral lumbar inferior que comprime las raíces nerviosas.). Puede tratarse con estiramientos progresivos del 
piriforme. Si esto falla, pueden administrarse corticoesteroides en el músculo piriforme. Por último, puede 
optarse por la cirugía como último recurso. 


7 


CORRELACIÓN 


z 


Se observa un signo de Trendelenburg positivo en caso de fractura del cuello fe- 

CLINICA moral, luxación de la articulación coxofemoral (cabeza femoral), o debilidad y pa- 
rálisis del glúteo medio (abductor). Si se paraliza el glúteo medio derecho, el lado izquierdo (lado normal) 
de la pelvis se hunde (cae) en lugar de elevarse; en condiciones normales la pelvis se eleva. 


AO Las lesiones o contracturas isquiocrurales (isquiocrurales desgarrados o contractu- 


Z 


CLÍNICA rados) son muy dolorosas y frecuentes en personas involucradas en carreras, saltos 
o deportes de inicio rápido. La avulsión de la tuberosidad isquiática (el origen de los 
isquiocrurales) puede provocarse por la flexión forzada da la articulación coxofemoral con la rodilla extendida. 


ap OA Músculos de la región posterior del muslo* 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 

Semitendinoso Tuberosidad isquiática Superficie medial Porción tibial del nervio Extensión del muslo, flexión y 
de la región supe-  isquiático rotación medial de la pierna 
rior de la tibia 


Semimembranoso  Tuberosidad isquiática Cóndilo medial de Porción tibial del nervio Extensión del muslo, flexión y 


la tibia isquiático rotación medial de la pierna 
Biceps femoral Cabeza larga de la Cabeza de la División tibial (cabeza Extensión del muslo, flexión y 
tuberosidad isquiática,  fíbula larga) y división fibular rotación lateral de la pierna 
cabeza corta de la común (cabeza corta) 
línea áspera y línea del nervio isquiático 


supraelipsoidal superior 


* Todos los músculos de la región posterior del muslo son isquiocrurales, excepto por la cabeza corta del bíceps femoral. Los isquiocrurales cruzan dos 
articulaciones y están inervados por la porción tibial del nervio isquiático. 
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III. MÚSCULOS DE LA REGIÓN ANTERIOR 


Y MEDIAL DEL MUSLO (tablas 6-3 y 6-4) 


A. Triángulo femoral 
mi Está limitado por el ligamento inguinal por arriba, por el músculo sartorio lateralmente y el músculo 
aductor largo medialmente. 
Tiene un piso, formado por los músculos iliopsoas, pectíneo y aductor largo. Su techo está formado 


por la fascia lata y la fascia cribiforme. 


Contiene el nervio, la arteria, la vena y los linfáticos femorales (en el conducto). La mnemotecnia 
NAVeL se utiliza para recordar el orden de las estructuras, mientras que la mnemotecnia NAVY se 


ep A Músculos de la región anterior del muslo 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 
lliaco Fosa iliaca, ala del sacro Trocánter menor Femoral Flexión del muslo 
(con el psoas mayor) 
Sartorio Espina iliaca anterosuperior Región medial Femoral Flexión y rotación 
superior de la lateral del muslo, 
tibia flexión y rotación 
medial de la pierna 
Recto femoral Espina iliaca anteroinferior, Base de Femoral Flexión del muslo, 
borde posterosuperior del la patela, extensión de la 
acetábulo tuberosidad tibial pierna 
Vasto medial Línea intertrocantérica, Región medial Femoral Extensión de la 
línea áspera, tabique de la patela, pierna 
intermuscular medial tuberosidad tibial 
Vasto lateral Línea intertrocantérica, Región lateral Femoral Extensión de la 
trocánter mayor, línea de la patela, pierna 
áspera, tuberosidad glútea, tuberosidad tibial 
tabique intermuscular lateral 
Vasto Vaina superior del fémur, Borde superior Femoral Extensión de la 
intermedio tabique intermuscular lateral de la patela, pierna 
inferior tuberosidad tibial 
e A Músculos de la región medial del muslo 
Músculo Origen Inserción Nervio Acción 
Aductor Cuerpo del pubis Tercio medio de la Obturador Aducción y flexión del 
largo debajo de su cresta línea áspera muslo 
Aductor Cuerpo y rama Línea pectínea, Obturador Aducción y flexión del 
corto inferior del pubis porción superior de la muslo 
línea áspera 
Aductor Rama isquiopúbica, Línea áspera, línea Obturador Aducción, flexión y 
mayor tuberosidad supraelipsoidal medial, e isquiático extensión del muslo 
isquiática tubérculo aductor (porción tibial) 
Pectíneo Línea pectínea del Línea pectínea del Obturador y Aducción y flexión del 
pubis fémur femoral muslo 
Grácil Cuerpo y rama Superficie medial del Obturador Aducción y flexión del 
inferior del pubis cuarto superior de muslo, flexión y rotación 
la tibia medial de la pierna 
Obturador Borde del foramen Fosa intertrocantérica Obturador Rotación lateral del 
externo obturador y del fémur muslo 
membrana 


obturatriz 
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utiliza para recordar las estructuras de lateral a medial (nervio, arteria, vena, ¡yahoo!). La pulsación 
de la arteria femoral puede palparse justo inferior al punto medio del ligamento inguinal. 


B. Anillo femoral 
Esla abertura abdominal del conducto femoral. 
m Está limitado por el ligamento inguinal por delante, la vena femoral lateralmente, el ligamento lacu- 
nar medialmente y el ligamento pectíneo por detrás. 


C. Conducto femoral 
H Se encuentra medial a la vena femoral en la vaina femoral. 
Contiene grasa, tejido conectivo areolar, vasos y nódulos linfáticos. 
m Transmite los linfáticos del miembro inferior y periné a la cavidad peritoneal. 
m Es un área potencialmente débil y sitio de herniación femoral, que ocurre con mayor frecuencia en 
mujeres debido a la mayor anchura de la rama superior del pubis de la pelvis femenina. 


CORRELACIÓN . : , 
CLÍNICA Las hernias femorales son más frecuentes en mujeres que en hombres, pasan a 
través del anillo y los conductos femorales, y se encuentran laterales e inferiores 


al tubérculo del pubis y profundas e inferiores al ligamento inguinal; su saco está formado por peritoneo 
parietal. La estrangulación de una hernia femoral puede ocurrir debido a los bordes firmes y rígidos 

del anillo femoral; la estrangulación interfiere con la irrigación sanguínea del intestino herniado, lo que 
ocasiona muerte del tejido. 


D. Vaina femoral 
m Está formada por una prolongación del transversal y la fascia iliaca en el muslo. 
Contiene la arteria y la vena femorales, la rama femoral del nervio genitofemoral y el conducto femo- 
ral. (El nervio femoral se encuentra por fuera de la vaina femoral, lateral a la arteria femoral.) 
Alcanza el nivel del extremo proximal de la abertura safena con su extremo distal. 


E. Conducto aductor 
Inicia en el vértice del triángulo femoral y termina en el hiato aductor (hiato tendinoso). 
Se encuentra entre los músculos aductores mayor y largo y el músculo vasto medial; está cubierto por 
el músculo sartorio y su fascia. 
Ñ Contiene los vasos femorales, el nervio safeno, el nervio del vasto medial y la arteria genicular 
descendente. 


FE. Hiato aductor (hiato tendinoso) 
Es una abertura en el tendón de la inserción del aductor mayor. 
m Permite el paso de los vasos femorales hacia la fosa poplítea. 


G. Abertura safena (hiato safeno) o fosa oval 
m Es una brecha ovalada en la fascia lata debajo del ligamento inguinal que está cubierta por la fascia 
cribriforme, la cual es parte de la fascia superficial del muslo. 
E Proporciona una ruta para la vena safena magna. 


CORRELACIÓN e a S Ar , 
LÍ La lesión o el tirón de la ingle es el estiramiento, contractura o desgarro del origen 
CLÍNICA del flexor y aductor del muslo; ocurre con frecuencia en deportes que requieren 


inicios rápidos, como en futbol y carrera de 100 m planos. 

El grácil es un miembro relativamente débil del grupo de músculos aductores, por lo que es común 
que los cirujanos trasplanten cierta parte o todo el músculo, junto con el nervio y los vasos sanguíneos, 
para reemplazar un músculo lesionado en la mano. La fijación muscular proximal se encuentra en la 
región inguinal o la ingle. 

Las contracturas musculares del aductor largo pueden ocurrir en quienes montan a caballo; produ- 
cen dolor debido a que el jinete aduce los muslos para evitar caer del animal. 


238 Anatomía 


IV. MÚSCULOS DE LA REGIÓN ANTERIOR 
Y LATERAL DE LA PIERNA (tabla 6-5) 


A. Fosa poplítea 
Su límite superomedial está dado por los músculos semitendinoso y semimembranoso, el supero- 
lateral está dado por el músculo bíceps, el inferolateral por la cabeza lateral del gastrocnemio y el 
plantar, y el inferomedial por la cabeza medial del músculo gastrocnemio. 
1 Su piso está compuesto por el fémur, el ligamento poplíteo oblicuo y el músculo poplíteo. 
ÉÑ Contienelos vasos poplíteos, el nervio fibular común y el nervio tibial, así como la vena safena parva. 


B. Pie anserino (pata anserina) 

También conocida como pata de ganso, está formada por las expansiones tendinosas combinadas 
de los músculos sartorio, grácil y semitendinoso en el borde medial de la tuberosidad de la tibia. Puede 
utilizarse para la reparación quirúrgica del ligamento cruzado anterior de la articulación de la rodilla. 

CORRELACIÓN , . E E ME E 
- El síndrome compartimental tibial anterior es la necrosis isquémica de los múscu- 
CLÍNICA los del compartimento anterior de la pierna, resultado de la compresión de la arte- 
ria tibial anterior y sus ramas por la tumefacción de los músculos después de realizar ejercicio excesivo. 
Se acompaña de hipersensibilidad extrema y dolor en la región anterolateral de la pierna. 

El síndrome de estrés tibial anterior es una condición dolorosa causada por la tumefacción muscu- 
lar en el compartimento anterior de la pierna a lo largo de la “espinilla” (porción anterior de la tibia), en 
particular el músculo tibial anterior, seguido del ejercicio excesivo en atletas. Puede ser una forma leve 
de síndrome compartimental anterior. 

Un calambre muscular es una contracción dolorosa, involuntaria y súbita de los músculos de un 
miembro inferior. Es consecuencia de fatiga muscular por sentarse durante mucho tiempo, ejercicio 
excesivo, deshidratación y depleción o desequilibrio de sal y minerales (electrolitos), así como una irri- 
gación sanguínea deficiente de los músculos de la pierna. Ocurre con mayor frecuencia en los músculos 
de las pantorrillas, los isquiocrurales y cuádriceps. El calambre desaparece en unos cuantos minutos, o 
puede tratarse con el estiramiento gentil y el masaje del músculo acalambrado, analgésicos y relajantes 
musculares. 

La claudicación intermitente es una condición de cojera causada por isquemia de los músculos en 
los miembros inferiores, de modo principal los músculos de las pantorrillas; se observa en enfermedades 
oclusivas de las arterias periféricas, en particular en la arteria poplítea y sus ramas. El síntoma principal 


es el dolor de la pierna que ocurre al caminar y se intensifica hasta que esta actividad se torna imposible. 
El dolor se alivia con el reposo. 


e EA Músculos de la región anterior y lateral de la pierna 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 

Tibial anterior Cóndilo tibial lateral, membrana Primer cuneiforme, Fibular Dorsiflexión e inversión 
interósea primer metatarsiano profundo del pie 

Extensor largo Mitad de la superficie anterior de Base de la falange distal Fibular Extensión del dedo 

del dedo gordo la fíbula, membrana interósea del dedo gordo profundo gordo, dorsiflexión e 

inversión del pie 

Extensor largo Cóndilo tibial lateral, dos tercios Bases de las falanges Fibular Extensión de los dedos, 

de los dedos superiores de la fíbula, membrana medias y distales profundo dorsiflexión y eversión 
interósea del pie 

Tercer fibular Tercio distal de la fíbula, Base del 5” metatarsiano  Fibular Dorsiflexión y eversión 
membrana interósea profundo del pie 

Lateral 

Fibular largo Cóndilo tibial lateral, cabeza y Base del 1? metatarsiano, — Fibular Eversión y flexión plantar 
región lateral superior de la fíbula cuneiforme medial superficial del pie 

Fibular corto Región lateral inferior de la fíbula, Base del 5” metatarsiano  Fibular Eversión y flexión plantar 
tabique intermuscular superficial del pie 


V. MÚSCULOS DE LA REGIÓN POSTERIOR 
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DE LA PIERNA (tabla 6-6) 


CORRELACIÓN 
CLINICA 


El síndrome de piernas inquietas es una sensación de inquietud desagradable 
dentro de las piernas al sentarse o recostarse, acompañada de una urgencia irre- 


sistible por mover las piernas. El movimiento, como caminar, brinda alivio temporal, pero es peor al reposo 
y por la tarde o la noche. Su causa se desconoce (idiopática). 

El reflejo patelar ocurre al golpear el ligamento patelar, lo que provoca la contracción súbita del 
cuádriceps femoral. Evalúa los nervios espinales L2 a L4 (femoral) al activar el huso muscular en el cuá- 
driceps. Tanto los impulsos aferentes como eferentes se transmiten en el nervio femoral. 

El reflejo Aquíleo (del tendón de Aquiles) es un reflejo muscular del tríceps sural (de las cabezas 
medial y lateral del músculo gastrocnemio y el músculo sóleo) inducido al golpear el tendón calcáneo. 
Provoca flexión plantar del pie y evalúa su centro de reflejo en los segmentos L5 a S1 o S1 a S2 de la 
médula espinal. Tanto las extremidades aferentes como eferentes del arco reflejo se transmiten por el 


nervio tibial. 


VI. MÚSCULOS DEL PIE (tabla 6-7) 


A. Retináculo extensor superior 
 Esuna banda ancha de la fascia profunda que se extiende entre la tibia y la fíbula por arriba del tobillo. 


B. Retináculo extensor inferior 

Es una banda con forma de Y de la fascia profunda que forma un asa para los tendones del extensor 

largo de los dedos y el tercer fibular, para luego dividirse en una banda superior que se fija al maléolo 
medial, y una banda inferior, que se fija a la fascia profunda del pie y la aponeurosis plantar. 


e AA Músculos de la región posterior de la pierna 


Músculo 


Grupo superficial 


Gastrocnemio 


Sóleo 


Plantar 


Grupo profundo 


Poplíteo 


Flexor largo del 
dedo gordo 


Flexor largo de 
los dedos 


Tibial posterior 


Origen 


Cóndilos femorales lateral 
(cabeza lateral) y medial (ca- 
beza medial) 


Cabeza fibular superior, 
línea sólea en la tibia 


Línea supraelipsoidal 
lateral inferior 


Cóndilo lateral del fémur, 
ligamento poplíteo 


Dos tercios inferiores de la 
fíbula, membrana interósea, 
tabique intermuscular 


Región posterior media de 
la tibia 


Membrana interósea, región 
superior de la tibia y la fíbula 


Inserción 


Región posterior del calcáneo a 
través del tendón calcáneo 


Región posterior del calcáneo a 
través del tendón calcáneo 


Superficie posterior del 
calcáneo 


Región posterosuperior de la 
tibia 

Base de la falange distal del 
dedo gordo 


Falanges distales de los cuatro 
dedos laterales 


Tuberosidad del navicular, 
sustentáculo del talus, tres 
cuneiformes, cuboides, bases 
de los metatarsianos 2-4 


Nervio 


Tibial 


Tibial 


Tibial 


Tibial 


Tibial 


Tibial 


Tibial 


Acción 


Flexión de la rodilla, flexión 
plantar del pie 


Flexión plantar del pie 


Flexión de la pierna, flexión 
plantar del pie 


Flexión al destrabar la rodilla 
y rotación medial de la pierna 


Flexión plantar del pie, flexión 
de la falange distal del dedo 
gordo 


Flexión lateral de los cuatro 
dedos, flexión plantar del pie 


Flexión plantar e inversión 
del pie 
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ep OA Músculos del pie 


Músculo 


Dorso del pie 


Extensor corto 
de los dedos 


Extensor corto 
del dedo gordo 


Planta del pie 
Primera capa 


Abductor del 
dedo gordo 


Flexor corto de 
los dedos 


Abductor del 
quinto dedo 


Segunda capa 


Cuadrado 
plantar 


Lumbricales (4) 


Tercera capa 


Flexor corto del 
dedo gordo 


Aductor del 
dedo gordo 


Cabeza 
oblicua 


Cabeza 
transversal 


Flexor corto del 
quinto dedo 


Cuarta capa 


Interóseos 
plantares (3) 


Interóseos 
dorsales (4) 


Origen 


Superficie dorsal del 
calcáneo 


Superficie dorsal del 
calcáneo 


Tubérculo medial del 
calcáneo 


Tubérculo medial del 
calcáneo 


Tubérculos medial y 
lateral del calcáneo 


Caras medial y lateral 
del calcáneo 


Tendones del flexor 
largo de los dedos 


Cuboides, tercer 
cuneiforme 


Bases de los 
metatarsianos 2-4 


Cápsula de las 
cuatro articulaciones 
metatarsofalángicas 
laterales 


Base del 5? 
metatarsiano 


Regiones mediales de 
los metatarsianos 3-5 


Vainas adyacentes de 
los metatarsianos 


Inserción 


Tendones del extensor largo 
de los dedos 


Base de la falange proximal 
del dedo gordo 


Base de la falange proximal 
del dedo gordo 


Falanges medias de los 
cuatro dedos laterales 


Falange proximal del 
5* dedo 


Tendones del flexor largo 
de los dedos 


Falanges proximales, 
expansión extensora 


Falange proximal del dedo 
gordo 


Falange proximal del dedo 
gordo 


Falange proximal del 
5? dedo 


Región medial de la base de 
las falanges proximales 3-5 


Falanges proximales del 2? 
dedo (caras medial y lateral) 
y 3? y 4? dedos (caras 
laterales) 


Nervio 


Fibular profundo 


Fibular profundo 


Plantar medial 


Plantar medial 


Plantar lateral 


Plantar lateral 


Primero por el 
plantar medial, 
tres laterales por 
el plantar lateral 


Plantar medial 


Plantar lateral 


Plantar lateral 


Plantar lateral 


Plantar lateral 


Acción 


Extensión de los dedos 


Extensión del dedo gordo 


Abducción del dedo gordo 


Flexión de las falanges 
medias de los cuatro dedos 
laterales 


Abducción del 5? dedo 


Auxilia en la flexión de los 
dedos 


Flexión de las articulaciones 
metatarsofalángicas 

y extensión de 

las articulaciones 
interfalángicas 


Flexión del dedo gordo 


Aducción del dedo gordo 


Flexión del 5* dedo 


Aducción de los dedos, 
flexión proximal y extensión 
de las falanges distales 


Abducción de los dedos, 
flexión proximal y extensión 
de las falanges distales 


C. Retináculo flexor 
Es una banda fascial profunda que pasa entre el maléolo medial y la superficie medial del calcáneo, 
forma el túnel del tarso con los huesos tarsianos para el nervio tibial, los vasos tibiales posteriores y 

los tendones flexores. 

m Sostiene tres tendones, vasos sanguíneos y un nervio profundo a él (de anterior a posterior): el tibial 
posterior, flexor largo de los dedos, arteria y vena tibiales posteriores, nervio tibial y flexor largo del 

dedo gordo. 
Proporciona una ruta para el nervio tibial y la arteria tibial posterior debajo del mismo. 
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CORRELACIÓN El síndrome del túnel del tarso es un síntoma complejo producto de la compresión 

CLINICA del nervio tibial o sus ramas plantares medial y lateral en el túnel del tarso, con do- 
lor, entumecimiento y hormigueo en el tobillo, talón y planta del pie. Puede ocasionarse por estrés repetido 
con actividades, pie plano o exceso de peso. 


D. Tendón calcáneo (tendón de Aquiles) 
m Es el tendón de inserción del tríceps sural (gastrocnemio y sóleo) hacia la tuberosidad del cal- 
cáneo. 


CORRELACION La avulsión o rotura del tendón de Aquiles incapacita el músculo tríceps sural 
CLÍNICA (gastrocnemio y sóleo); por ello, el paciente no cuenta con flexión plantar del pie. 


La eversión forzada del pie avulsiona el maléolo medial o rompe el ligamento deltoideo, mientras 
que la inversión forzada avulsiona el maléolo lateral o desgarra el ligamento colateral lateral (talofibular 
[astragalofibular] anterior y posterior y calcaneofibular). 

El esguince talocrural (del tobillo) (lesión por inversión) es consecuencia de la rotura de los liga- 
mentos calcaneofibular y talofibular, así como por una fractura del maléolo lateral causada por la inver- 
sión forzada del pie. 


E. Aponeurosis plantar 
Es una fascia gruesa que envuelve los músculos plantares. 
Mm Se irradia desde la tuberosidad calcánea hacia los dedos y proporciona fijación para los músculos 
flexores cortos de los dedos. 


E. Arcos del pie (figura 6-13) 
1. Arco longitudinal medial 
m Está formado y sostenido por el engrane de los huesos talus, calcáneo, navicular, cuneiforme y 
tres metatarsianos mediales. 
Tiene, como su pilar, la cabeza del talus, localizado en la cima entre el sustentáculo del talus y el 
hueso navicular. 
m Está sostenido por el ligamento calcaneonavicular y el tendón del flexor largo del dedo gordo. 


CORRELACIÓN ; 1 ale : 
CLÍNICA El pie plano es una condición en que el arco longitudinal medial colapsa o de- 
saparece con la eversión y abducción de la región anterior del pie y provoca un 


mayor desgaste en el borde interno de las suelas y talones de los zapatos en comparación con el borde 
externo. Ocasiona dolor como resultado del estiramiento de los músculos plantares y tensión del liga- 
mento calcaneonavicular y de los ligamentos plantares largo y corto. El pie cavo exhibe una altura exage- 
rada del arco longitudinal medial del pie. 


2. Arco longitudinal lateral 
m Está formado por los huesos calcáneo, cuboides y los dos metatarsianos laterales. La piedra angu- 
lar es el hueso cuboides. 
m Está soportado por el tendón de la fíbula larga y los ligamentos plantares largo y corto. 
HE Soporta el cuerpo en la posición erecta y actúa como resorte en la locomoción. 
3. Arco transverso 
a. Arco proximal (metatarsiano) 
mm Está formado por los huesos navicular, los tres cuneiformes, cuboides y la base de los cinco 
metatarsianos. 
m Recibe soporte del tendón de la fíbula larga. 


242 Anatomía 


b. Arco distal 
m Está formado por las cabezas de los cinco huesos metatarsianos. 
m Se sostiene por la cabeza transversa del aductor del dedo gordo. 


G. Ligamentos (figura 6-13) 
1. Ligamento plantar largo (calcaneocuboideo plantar) 
Hm Se extiende desde la cara plantar del calcáneo por delante de su tuberosidad a la tuberosidad del 
hueso cuboides y la base de los metatarsianos; forma un canal para el tendón de la fíbula larga. 
E Soporta la cara lateral del arco longitudinal del pie. 
2. Ligamento plantar corto (calcaneocuboideo plantar) 
Hm Se extiende desde la región plantar anterior del calcáneo a la superficie plantar del hueso 
cuboides. 
Se encuentra profundo al ligamento plantar largo y soporta el arco longitudinal lateral. 
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FIGURA 6-13. Distribución de los nervios del miembro inferior. 
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3. Ligamento plantar calcaneonavicular (de resorte) 
1 Pasa del sustentáculo tali del calcáneo al hueso navicular. 
m Da soporte a la cabeza del talus y al arco longitudinal medial. 
H Se conoce como ligamento de resorte porque contiene una cantidad considerable de fibras elás- 
ticas para brindar elasticidad al arco y funciona como un resorte para el pie. 
m Está sostenido por el tendón del tibial posterior. 


CORRELACIÓN . : : : . 
LÍNICA El pie equinovaro es una deformidad del pie en la que el pie se encuentra en 
CLINIC flexión plantar, inversión y aducción. Puede implicar una deformidad en la cual el 


talón está elevado (el arco longitudinal es anormalmente alto) y girado en dirección medial (equinovaro) o 
lateral (equinovalgo). 


NERVIOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


I. RAMAS DE LOS PLEXOS LUMBAR Y SACRO 
(figura 6-14) 


A. Nervio obturador (L2—L4) 
Se origina a partir del plexo lumbar y entra al muslo a través del foramen obturado. 
H Se divide en las ramas anterior y posterior. 
1. Rama anterior 
Ñ Desciende entre los músculos aductor largo y aductor corto. 
E Inerva los músculos aductor largo, aductor corto, grácil y pectíneo. 
2. Rama posterior 
 Desciende entre los músculos aductor corto y aductor mayor. 


AS El daño del nervio obturador causa debilidad de la aducción y un vaivén del miem- 
CLINIC bro a la marcha debido a la falta de oposición de los abductores. 


B. Nervio femoral (L2—L4) 

m Se origina en el plexo lumbar dentro de la sustancia del psoas mayor, emerge entre los músculos 
iliaco y psoas mayor para entrar al muslo al pasar profundo al ligamento inguinal y lateral a la vaina 
femoral. 

Da origen a las ramas musculares; las ramas articulares para las articulaciones coxofemoral y la ro- 
dilla; y las ramas cutáneas, incluidos el nervio cutáneo femoral anterior y el nervio safeno, el cual 
desciende a través del triángulo femoral y acompaña los vasos femorales en el conducto aductor. 


CORRELACIÓN si ; y e 2 
, La lesión del nervio femoral causa alteraciones de la flexión articular coxofemoral 
CLINICA y la extensión de la pierna, lo cual provoca la parálisis del cuádriceps femoral. 


C. Nervio glúteo superior (L4-S1) 
m Se origina en el plexo sacro, entra a la nalga a través del foramen isquiático mayor por arriba del 
piriforme. 
1 Pasa entre los músculos glúteo medio y menor para dividirse en numerosas ramas. 
E Inerva los músculos glúteo medio y menor, el tensor de la fascia lata y la articulación coxofemoral. 
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FIGURA 6-14. Irrigación del miembro inferior. 


CORRELACIÓN , o E mn E 
, La lesión del nervio glúteo superior causa una pérdida motora característica, que 
CLÍNICA pa 


provoca abducción débil del muslo por el glúteo medio, una cojera discapacitante 
del glúteo medio y una marcha glútea. 
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. Nervio glúteo inferior (L5-S2) 

m Se origina en el plexo sacro y entra a la nalga a través del foramen isquiático mayor debajo del 
piriforme. 

1 Se divide en numerosas ramas. 

E Inerva el glúteo mayor suprayacente. 


Nervio cutáneo femoral posterior (S1-S3) 

m Se origina en el plexo sacro y entra a la nalga a través del foramen isquiático mayor debajo del 
piriforme. 

Corre profundo al glúteo mayor y emerge desde el borde inferior de este músculo. 

H Desciende en la región posterior del muslo. 

E Inerva la piel de la nalga, el muslo y la pantorrilla, así como el escroto o los labios pudendos mayores. 


Nervio isquiático (L4-S3) 

Ñ Se origina en el plexo sacro y es el nervio más grande del organismo. 

mi Se divide en el borde superior de la fosa poplítea en el nervio tibial, que corre a través de la fosa para 
desaparecer profundo al gastrocnemio, y en el nervio fibular común, que corre a lo largo del borde 
medial del bíceps femoral y superficial a la cabeza lateral del gastrocnemio. 

Entra a la nalga a través del foramen isquiático mayor debajo del piriforme. 

Ñ Desciende sobre los músculos gemelos del obturador interno y el cuadrado femoral entre la tuberosi- 
dad isquiática y el trocánter mayor. 

m1 Inerva los músculos isquiocrurales por su división tibial, excepto por la cabeza corta del bíceps femo- 
ral, que está inervada por su división fibular común. 

H Proporciona ramas articulares para la articulación coxofemoral y la articulación de la rodilla. 


CORRELACIÓN - A ] | 
e El daño del nervio isquiático causa alteraciones en la extensión articular coxo- 
CLÍNICA femoral y en la flexión de la rodilla, pérdida de la dorsiflexión y flexión plantar del 


tobillo, inversión y eversión del pie y una marcha peculiar debido al aumento de la flexión en la cadera 
para levantar el pie caído. 


1. Nervio fibular común (L4-S2) 
H Se origina como la porción terminal más pequeña del nervio isquiático en el vértice de la fosa 
poplítea, desciende a través de la fosa y cruza de manera superficial la cabeza lateral del músculo 
gastrocnemio. 

H Pasa detrás de la cabeza de la fíbula, luego se ensancha lateralmente alrededor del cuello de la 
fíbula, y perfora la fíbula larga, donde se divide en los nervios fibulares profundo y superficial. 

zm Es vulnerable a las lesiones conforme forma un abanico alrededor del cuello de la fíbula, donde 
también puede palparse. 
Da origen al nervio cutáneo sural lateral, que inerva la piel sobre la cara lateral del dorso de la 
pierna, y la rama articular recurrente para la articulación de la rodilla. 


ac El dolor por miembro fantasma es intermitente o continuo percibido en el sitio de 
CLÍNICA una extremidad ausente (amputada). 


CORRELACION La lesión del nervio fibular común puede presentarse debido a una fractura de la 
CLINICA cabeza o el cuello de la fíbula, ya que pasa detrás de la cabeza del hueso y luego 


forma un abanico lateralmente alrededor del cuello de la fíbula. La lesión del nervio provoca un pie caído 
(pérdida de la dorsiflexión) y pérdida de la sensación en el dorso del pie y la cara lateral de la pierna, 
además de ocasionar parálisis de todos los músculos en los compartimentos anterior y lateral de la pierna 
(músculos dorsiflexores y eversores del pie). 
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a. Nervio fibular superficial (ver Nervios cutáneos, venas superficiales y linfáticos: 1. H.) 

E Se origina a partir del nervio fibular común en la sustancia de la fíbula larga en la cara 
lateral del cuello de la fíbula; por tanto, es menos vulnerable a las lesiones en compara- 
ción con el nervio fibular común. 

E Inerva los músculos fibulares largo y corto para luego emerger entre dichos músculos al 
perforar la fascia profunda en el tercio inferior de la pierna para volverse subcutáneo. 

E Desciende en el compartimento lateral e inerva la piel de la porción lateral inferior de la 
pierna y el dorso del pie. 


CORRELACIÓN SS E A j A : r 
LÍNICA La lesión del nervio fibular superficial no ocasiona caída del pie, pero sí causa la 
Cc C pérdida de la eversión del pie. 


La lesión del nervio fibular profundo provoca la caída del pie (pérdida de la dorsiflexión) y, de este 
modo, una marcha característica de pasos altos. 


b. Nervio fibular profundo 

E Se origina en el nervio fibular común en la sustancia de la fíbula larga en la cara lateral del 
cuello de la fíbula (donde puede lesionarse, pero es menos vulnerable que el nervio fibu- 
lar común). 

Entra al compartimento anterior al pasar a través del músculo extensor largo de los 
dedos. 

m Desciende en la membrana interósea entre el extensor largo de los dedos y el tibial ante- 
rior, y luego entre el extensor largo de los dedos y el extensor largo del dedo gordo. 

É Inerva los músculos de la región anterior de la pierna para dividirse en una rama lateral, 
que inerva el extensor corto del dedo gordo y el extensor corto de los dedos, y una rama 
medial, que acompaña a la arteria dorsal del pie para inervar la piel en las regiones adya- 
centes del 1? y 2 dedos. 

2. Nervio tibial (L4—-S3) 

m Desciende a través de la fosa poplítea y luego sobre el músculo poplíteo. 

Da origen a tres ramas articulares, que acompañan las arterias geniculares superior medial, me- 
dia e inferior medial para la articulación de la rodilla. 

m Da origen a las ramas musculares para los músculos de la región posterior de la pierna. 

E Daorigen al nervio cutáneo sural medial, la rama calcánea medial para la piel del talón y la planta 
del pie, y las ramas articulares para el tobillo. 

m Termina debajo del retináculo flexor al dividirse en los nervios plantares medial y lateral. 


did La lesión del nervio tibial causa la pérdida de la flexión plantar del pie e inversión 
alterada que provoca parálisis del tibial posterior y causa dificultad para elevar el 


talón del piso y una marcha arrastrada. Los dedos parecen garras y la sensibilidad se pierde en la planta 
de los pies, lo que afecta la postura y la locomoción. 


a. Nervio plantar medial 

É Se origina debajo del retináculo flexor, profundo a la porción posterior del músculo ab- 
ductor del dedo gordo, como la rama terminal más larga del nervio tibial. 

1 Pasa distalmente entre los músculos abductor del dedo gordo y flexor corto de los dedos 
para inervarlos. 

zm Da origen a las ramas digitales comunes que se dividen en las ramas digitales propias, 
que inervan el flexor corto del dedo gordo y el primer lumbrical, así como la piel de los 
3 Ya dedos mediales. 
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b. Nervio plantar lateral 
m Esla rama terminal más pequeña del nervio tibial. 
E Corre distal y lateralmente entre el cuadrado plantar y el flexor corto de los dedos, inerva 
el cuadrado plantar y el abductor del 5” dedo. 
m Se divide en una rama superficial, que inerva el flexor del 5 dedo, y una rama profunda, 
que inerva los interóseos plantares y dorsales, los tres lumbricales laterales y el aductor 
del dedo gordo. 


VASOS SANGUÍNEOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


I, ARTERIAS DEL MIEMBRO INFERIOR (figuras 6-15 y 6-16) 


A. Arteria glútea superior 
mi Se origina en la arteria iliaca interna, pasa entre el tronco lumbosacro y el primer nervio sacro para 
entrar a la nalga a través del foramen isquiático mayor por arriba del músculo piriforme. 
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FIGURA 6-15. Arteriografía del miembro inferior, vista oblicua. 


(Reimpreso con permiso de Agur AMA, Lee JL. Grants Atlas of Anatomy. 10th 
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams 8, Wilkins; 1999:379.) 
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Corre profunda al músculo glúteo mayor y se divide en una rama superficial, que forma numerosas 
ramas para inervar el glúteo mayor y anastomosarse con las arterias glútea inferior y sacra lateral, y 
una rama profunda, que corre entre los músculos glúteo medio y menor, e irriga estos músculos y el 
tensor de la fascia lata. 
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FIGURA 6-16. Ligamentos plantares (vista plantar). 


E Se anastomosa con las arterias circunflejas lateral y medial, y glútea inferior. 


B. Arteria glútea inferior 


mi Se origina de la arteria iliaca interna, por lo general pasa entre el 1er y 2” nervios sacros; entra a la 
nalga a través del foramen isquiático mayor debajo del piriforme. 
Entra a la superficie profunda del glúteo mayor y desciende en la cara medial del nervio isquiático, 
en compañía del nervio cutáneo femoral posterior. 
Irriga el glúteo mayor, los rotadores laterales de las caderas, los isquiocrurales (porción superior), y la 
articulación coxofemoral. 
Entra a la anastomosis cruzada, además de formar anastomosis con las arterias glútea superior, pu- 
denda interna y obturatriz. 


C. Arteria obturatriz 


Í Seorigina en la arteria iliaca interna en la pelvis y pasa a través del foramen obturado, donde se divide 
en las ramas anterior y posterior. 

E Puedeiniciar enla arteria iliaca externa o epigástrica inferior, que pueden pasar hacia el borde pélvico 
alo largo del límite medial del anillo femoral. 
1. Rama anterior 

 Desciende por delante del músculo aductor corto y da origen a las ramas musculares. 
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2. Rama posterior 


Desciende detrás del músculo aductor corto para irrigar los músculos aductores. 

Da origen a una rama acetabular, que entra a la articulación coxofemoral a través de la incisura 
acetabular, se ramifica en la fosa acetabular y envía una arteria a la cabeza del fémur, que es 
una fuente importante de sangre para la cabeza femoral en niños. Puede o no persistir en adul- 
tos, o puede ser insuficiente para mantener la viabilidad de la cabeza femoral; por ello, ocurre 
necrosis isquémica de modo gradual. 


CORRELACIÓN ] , E a 
CLÍNICA La corona mortis (corona mortífera) se define por las anastomosis vasculares 
entre los sistemas obturatriz e ¡liaco externo. Una anastomosis vascular entre las 


ramas púbicas de la arteria obturatriz y la arteria iliaca externa (o epigástrica inferior) se denomina la 
corona de la muerte debido a que estos vasos en el área retropúbica son difíciles de distinguir y pueden 
lesionarse durante la cirugía de la ingle o el pubis, lo cual provoca una hemorragia incontrolable. Debido 
a que la conexión venosa se palpa mejor que la arterial, los cirujanos que tratan hernias inguinales y fe- 
morales deben evitar el sangrado venoso y deben ser conscientes de estas anastomosis y su proximidad 
con el anillo femoral. Una arteria obturatriz aberrante puede originarse en la arteria ¡lilaca externa o en la 
epigástrica inferior, por lo que es vulnerable durante la reparación quirúrgica de una hernia femoral. 


D. Arteria femoral 

Inicia como la continuación de la arteria iliaca externa distal al ligamento inguinal, desciende a través 
del triángulo femoral y entra al conducto aductor. 

Tiene una pulsación palpable, que puede percibirse justo inferior al punto medio del ligamento 
inguinal. 

Es vulnerable a las lesiones debido a su posición relativamente superficial en el triángulo femoral. 
Incluye varias ramas: 

Arteria epigástrica superficial 


1. 


2. 


Corre subcutánea hacia arriba al ombligo. 


Arteria iliaca circunfleja superficial 


Corre en dirección lateral casi paralela al ligamento inguinal. 


Arteria pudenda externa superficial 


Emerge a través del anillo safeno, corre en dirección medial sobre el funículo espermático 
(o el ligamento redondo del útero) y envía ramas inguinales y escrotales anteriores (o labiales). 


Arteria pudenda externa profunda 


Pasa medialmente a través del pectíneo y el aductor largo; se distribuye en la piel del periné, 
escroto o labios pudendos mayores. 


Arteria femoral profunda 


Se origina en la arteria femoral dentro del triángulo femoral. 

Desciende por delante de los músculos pectíneo, aductor corto y aductor mayor, pero detrás 
del músculo aductor largo. 

Da origen a las ramas musculares y circunflejas femorales medial y lateral. 

Proporciona, dentro del conducto aductor, cuatro arterias perforantes que perforan e irrigan 
el aductor mayor y los músculos isquiocrurales. La primera arteria perforante envía una rama 
ascendente, que se une a la anastomosis cruzada de la nalga. 


Arteria femoral circunfleja medial 


Comienza en la arteria femoral o en la femoral profunda en el triángulo femoral. 

Corre entre los músculos pectíneo e iliopsoas, continúa entre el obturador externo y el aductor 
corto para luego entrar a la región glútea entre el aductor mayor y el cuadrado femoral. 

Da origen a las ramas musculares y una rama acetabular para la articulación coxofemoral, 
luego se divide en una rama ascendente, que se anastomosa con las ramas de las arterias 
glúteas superior e inferior, y una rama transversa, que se une a la anastomosis cruzada. 
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CORRELACIÓN . . ; ; : E : 
CLÍNICA La arteria femoral circunfleja medial cuenta con importancia clínica debido a que 
sus ramas corren a través del cuello para alcanzar la cabeza, y proporciona la 


mayor parte de la sangre al cuello y la cabeza del fémur, excepto por la pequeña porción proximal que 
recibe sangre de una rama de la arteria obturatriz. 

La anastomosis cruzada de la nalga se forma por una rama ascendente de la primera arteria per- 
forante, la arteria glútea inferior y las ramas transversas de las arterias circunflejas femorales medial y 
lateral. La anastomosis cruzada proporciona una desviación para las obstrucciones en la arteria femoral 
O iliaca externa. 


7. Arteria femoral circunfleja lateral 
1 Se origina en la arteria femoral o la femoral profunda; pasa lateral y profunda a los músculos 
sartorio y recto femoral. 
Mm Se divide en tres ramas: una rama ascendente, que forma un círculo vascular con las ramas 
de la arteria femoral circunfleja medial alrededor del cuello femoral y además se anastomosa 
con la arteria glútea superior; una rama transversa, que se une a la anastomosis cruzada; y 
una rama descendente, que se anastomosa con la rama genicular lateral superior de la arteria 
poplítea. 
8. Arteria genicular descendente 
m Se origina en la arteria femoral en el conducto aductor justo antes de pasar a través del hiato 
aductor. 
m Se divide en la rama articular, que entra a la anastomosis alrededor de la rodilla, y la rama 
safena, que irriga los tejidos superficiales y la piel de la cara medial de la rodilla. 


in La arteria femoral se expone y canula con facilidad en la base del triángulo femo- 
ral justo inferior al punto medio del ligamento inguinal. La posición superficial de la 


arteria femoral en el triángulo femoral la torna vulnerable a lesiones por laceración y heridas por arma de 
fuego. Cuando es necesario ligar la arteria femoral, la anastomosis cruzada proporciona sangre al muslo y 
la pierna. 


E. Arteria poplítea 
m Esla continuación de la arteria femoral en el hiato aductor; corre a través de la fosa poplítea. 
Termina en el borde inferior del músculo poplíteo al dividirse en las arterias tibiales anterior y 
posterior. 
Puede percibirse mediante la palpación gentil en la profundidad de la fosa poplítea. 
m Es vulnerable a lesiones por fractura del fémur y luxación de la articulación de la rodilla. 
EH Da origen a cinco arterias geniculares: 
1. Arteria genicular superior lateral, que pasa profunda al tendón del bíceps femoral. 
2. Arteria genicular superior medial, que pasa profunda a los músculos semimembranoso y semi- 
tendinoso; entra a la sustancia del vasto medial. 
3. Arteria genicular inferior lateral, que pasa lateral por arriba de la cabeza de la fíbula y luego pro- 
funda al ligamento colateral fibular. 
4. Arteria genicular inferior medial, que pasa medial a lo largo del borde superior del músculo po- 
plíteo, profunda a la fascia poplítea. 
5. Arteria genicular media, que perfora el ligamento poplíteo oblicuo y entra a la articulación de la 
rodilla. 


CORRELACIÓN R . : E 
- Por lo general, un aneurisma poplíteo ocasiona edema y dolor en la fosa poplítea. 
CLÍNICA Si es necesario ligar la arteria femoral por reparación quirúrgica, la sangre puede 


desviarse para rodear la oclusión a través de las anastomosis geniculares y alcanzar la arteria poplítea 
distal a la ligadura. 
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E. Arteria tibial posterior 


Se origina en la arteria poplítea en el borde inferior del poplíteo, entre la tibia y la fíbula. 
Se acompaña de dos venas comitantes y el nervio tibial en la superficie posterior del músculo tibial 
posterior. Su pulsación se palpa con frecuencia entre el maléolo medial y el tendón calcáneo. 
Da origen a la arteria fibular, que desciende entre los músculos tibial posterior y flexor largo del dedo 
gordo; irriga los músculos de la región lateral en el compartimento posterior. La arteria fibular pasa 
detrás del maléolo lateral, da origen a la rama maleolar lateral posterior y termina en ramas para el 
tobillo y el talón. 
También da origen a las ramas maleolar medial posterior, perforantes y musculares, para luego termi- 
nar al dividirse en las arterias plantares medial y lateral. 
1. Arteria plantar medial 

1 Esla rama terminal más pequeña de la arteria tibial posterior. 

1 Corre entre los músculos abductor del dedo gordo y el flexor corto de los dedos. 

1 Da origen a una rama superficial, que irriga el dedo gordo, y una rama profunda, que forma las 

tres ramas digitales superficiales. 


2. Arteria plantar lateral 


1 Esla rama terminal más grande de la arteria tibial posterior. 

H Corre en dirección lateral en compañía del nervio plantar lateral entre los músculos cuadrado 
plantar y el flexor corto de los dedos, y luego entre el flexor corto de los dedos y el aductor del 
5” dedo. 

m Forma el arco plantar al unirse a la rama plantar profunda de la arteria dorsal del pie. El arco 
plantar da origen a cuatro arterias metatarsianas plantares. 


G. Arteria tibial anterior 


Surge de la arteria poplítea y entra al compartimento anterior al pasar a través de la brecha entre la 
tibia y la fíbula (cuello) en el extremo superior de la membrana interósea. 

Desciendejunto con los vasos fibulares profundos en la membrana interósea entre los músculos tibial 
anterior y extensor largo de los dedos. Su pulsación puede percibirse entre los dos maléolos y lateral 
al tendón del extensor largo del dedo gordo. 

Da origen alaarteriatibial anterior recurrente, que asciende ala articulación de la rodilla, ylas arterias 
maleolares anteriores medial y lateral en el tobillo. 

Corre distalmente y termina en el tobillo en el punto medio entre los maléolos lateral y medial, donde 
se convierte en la arteria dorsal del pie. 


H. Arteria dorsal del pie 


Inicia anterior a la articulación del tobillo en el punto medio entre los dos maléolos como la 
continuación de la arteria tibial anterior. 

Desciende sobre el dorso del pie entre los tendones de los músculos extensor largo del dedo gordo y 
extensor largo de los dedos, donde puede palparse su pulsación. 

Da origen a las arterias tarsal medial, tarsal lateral, arqueada y primera metatarsiana dorsal. La arteria 
arqueada da origen a la 2*, 3? y 4* arterias metatarsianas dorsales. 

Termina como la arteria plantar profunda, que entra a la planta del pie al pasar entre las dos cabezas de 
los dos primeros músculos interóseos dorsales; se une a la arteria plantar lateral para formar el arco 
plantar. 

Su pulsación puede percibirse sobre los huesos navicular y cuneiforme lateral al tendón del flexor 
largo del dedo gordo. 


Il. VENAS PROFUNDAS DEL MIEMBRO INFERIOR 


A. Venas profundas de la pierna 


Son las venas comitantes a las arterias tibiales anterior y posterior. 
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B. Vena poplítea 
 Asciende a través de la fosa poplítea detrás de la arteria poplítea. 
Recibe la vena safena parva y aquellas venas correspondientes a las ramas de la arteria poplítea. 


C. Vena femoral 
Acompaña a la arteria femoral como continuación de la vena poplítea a través delos dos tercios supe- 
riores del muslo. 
Tiene valvas, recibe las tributarias correspondientes a las ramas de la arteria femoral y se une ala vena 
safena magna, que pasa a través de la abertura safena. 


II. DESARROLLO DEL MIEMBRO INFERIOR 


1 Es similar al desarrollo del miembro superior, excepto que el desarrollo del miembro inferior es un poco 
posterior debido al desarrollo cefalocaudal del embrión. 

a Los esqueletos de las extremidades se desarrollan a partir de la placa lateral del mesodermo somático, 
mientras que la musculatura se desarrolla a partir de las condensaciones ventral y dorsal del meso- 
dermo somático (porciones miotómicas de los somitas). Toda la musculatura apendicular está inervada 
por ramas de las divisiones anteriores de los nervios espinales. 

El miembro inferior rota a lo largo de su eje longitudinal 90* en dirección medial; en contraste, el 
miembro superior rota 90” en dirección lateral. Las rotaciones de las extremidades ocasionan que la 
rodilla mire hacia delante con un dedo gordo medial, en comparación con el codo, que mira hacia atrás 
y el pulgar quede en la cara lateral del miembro superior. 

m La separación de los dedos ocurre mediante apoptosis y se completa a las ocho semanas en el miembro 
inferior. 

m Las articulaciones de las extremidades se forman entre los huesos en desarrollo en un área llamada 
interzona. Las células en esta área formarán cartílago articular y la cápsula articular, mientras que la 
cavitación de las células más internas forma la cavidad articular. 


TEMAS RELEVANTES 


m Faja pélvica — anillo óseo formado por los huesos coxales (ilion, isquion y pubis) y el sacro que pro- 
porciona una fuerte conexión entre el tronco y el miembro inferior. 

zm El ligamento iliofemoral (que forma una Y invertida) es el ligamento más fuerte de la articulación coxo- 
femoral y limita la hiperextensión. 

m El triángulo femoral está limitado por el ligamento inguinal, el sartorio y el aductor largo. Su piso está 
formado por el iliopsoas, el pectíneo y el aductor largo, mientras su techo está formado por la fascia lata 
y la fascia cribiforme. Su contenido de lateral a medial está conformado por el nervio femoral, la vaina 
femoral que contiene la arteria, la vena, y los linfáticos profundos femorales. 

m La fosa poplítea está limitada por los músculos semimembranoso y semitendinoso, bíceps femoral, 
plantar y las cabezas medial y lateral del gastrocnemio. Contiene los vasos poplíteos, los nervios tibial y 
fibular común y la vena safena parva. 

m El pie anserino (del latín para “pata de ganso”) está formado por las expansiones tendinosas de los 
músculos sartorio, grácil y semitendinoso, y fija estos músculos al cóndilo tibial medial. El tendón del 
semitendinoso puede utilizarse para la reconstrucción quirúrgica del ligamento cruzado anterior. 

m El ligamento cruzado anterior previene la traslación (deslizamiento) anterior excesiva de la tibia res- 
pecto del fémur y previene la hiperextensión de la articulación de la rodilla. Se tensa durante la ex- 
tensión de la rodilla y se encuentra laxo durante la flexión. El ligamento cruzado posterior previene 
la traslación posterior de la tibia y limita la hiperflexión de la rodilla. Se tensa durante la flexión 
de la rodilla y se relaja en la extensión. El ligamento patelar puede utilizarse para la reparación qui- 
rúrgica del ligamento cruzado anterior, mientras el tendón plantar puede emplearse para autoinjertos 
tendinosos para los flexores largos de los dedos de la mano. 

m El ligamento medial (deltoideo) del tobillo previene la eversión excesiva del pie, mientras que el 
ligamento lateral (ligamentos calcaneofibular y talofibular anterior y posterior) resiste la inversión 
del pie. 
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Los ligamentos plantares largo y corto (calcaneocuboideo plantar) brindan soporte a la región lateral 
del arco longitudinal del pie, mientras que el ligamento de resorte (calcaneonavicular plantar) brinda 
soporte a la cabeza del talus y al arco longitudinal medial. El ligamento calcaneonavicular es bastante 
elástico, de ahí su sobrenombre. 

La marcha glútea (cojera del glúteo medio) es una marcha anserina caracterizada por la caída de la 
pelvis hacia el lado sano cuando se eleva la pierna opuesta. Es consecuencia de la parálisis del músculo 
glúteo medio. 

El sitio frecuente de las inyecciones intramusculares de medicamentos es el cuadrante superior late- 
ral de la región glútea para evitar la lesión del nervio isquiático y otras estructuras neurovasculares 
subyacentes. 

El síndrome piriforme es una afección en la cual el músculo piriforme se irrita y presiona el nervio isquiá- 
tico, lo cual causa dolor de la región baja de la espalda, las nalgas y dolor referido a lo largo del trayecto 
del nervio isquiático. Este dolor referido se conoce como ciática. 

El signo de Trendelenburg positivo se observa en la fractura del cuello femoral, la luxación de cadera 
(cabeza femoral), o en la debilidad y parálisis del glúteo medio (abductor). Si se paraliza el glúteo medio 
derecho, el lado izquierdo (lado sano) de la pelvis cae (cuelga) en vez de elevarse; en condiciones nor- 
males, la pelvis se eleva en el lado sin soporte. 

Las lesiones o contracturas isquiocrurales (tirón o desgarro de los isquiocrurales) son muy dolorosas y 
comunes en personas implicadas en deportes de inicio rápido, como carreras o salto. La avulsión de la 
tuberosidad isquiática (el origen de los isquiocrurales) puede provocarse por la flexión forzada articula- 
ción coxofemoral con la rodilla extendida. 

Las hernias femorales pasan a través del anillo y conducto femoral; se encuentran laterales e inferiores 
al tubérculo del pubis y profundas e inferiores al ligamento inguinal; su saco está formado por el peri- 
toneo parietal. La estrangulación de una hernia femoral puede interferir con la irrigación sanguínea del 
intestino herniado, lo que provoca la muerte de los tejidos. 

Una lesión en la ingle es la contractura, estiramiento o desgarro del origen del flexor y aductor del muslo; 
sucede con frecuencia en deportes que requieren inicios rápidos, como la carrera de 100 m planos y el 
futbol. La distensión muscular del aductor largo puede ocurrir en jinetes y produce dolor debido a que 
los muslos se aducen para evitar caer del animal. 

El glúteo mayor es el extensor más fuerte del muslo en la cadera; tiene una importancia particular al 
caminar en pendientes ascendentes, subir escaleras o levantarse de la posición sedente. 

El músculo iliopsoas es un flexor poderoso del muslo y se fija al trocánter menor. 

Los músculos tensor de la fascia lata y el recto femoral pueden flexionar el muslo en la articulación 
coxofemoral y extender la pierna en la rodilla. 

Los músculos isquiocrurales incluyen semitendinoso, semimembranoso y la cabeza larga del bíceps fe- 
moral, que extiende el muslo en la cadera y flexiona la pierna en la rodilla. 

Los interóseos dorsales abducen los dedos y flexionan las articulaciones metatarsofalángicas (MP), 
mientras que los interóseos plantares aducen los dedos y flexionan las articulaciones MP. 

El síndrome compartimental tibial anterior es la necrosis isquémica de los músculos del compartimento 
anterior de la pierna, debida a compresión de la arteria tibial anterior y sus ramas por la tumefacción de 
los músculos después de ejercicio excesivo. Se acompaña de hipersensibilidad y dolor extremos en la 
región anterolateral de la pierna. 

Genu valgo (piernas en X) es una condición en que la tibia se encuentra flexionada o torcida en direc- 
ción lateral y las rodillas se encuentran anormalmente cerca entre sí. Genu valgo es normal durante 
la infancia temprana, pero puede ocurrir con la lesión del ligamento colateral medial en adultos. Las 
rodillas convas o en O (genu varo) se encuentran cuando la tibia se flexiona en dirección media, debido 
al colapso del ligamento colateral lateral. 

El síndrome de estrés tibial anterior es una condición dolorosa causada por la tumefacción muscular en 
el compartimento anterior de la pierna a lo largo de la región anterior de la tibia (espinilla), en particular 
el músculo tibial anterior, debido a ejercicio excesivo en atletas. Puede ser una forma leve del síndrome 
compartimental anterior. 

Los calambres musculares son contracciones súbitas dolorosas e involuntarias de los músculos. Es 
consecuencia de la fatiga muscular por sentarse durante periodos prolongados, ejercicio excesivo, des- 
hidratación y depleción o desequilibrio de sales y minerales (electrolitos), así como por la irrigación 
sanguínea disminuida en los músculos de las piernas. Es frecuente en los músculos de la pantorrilla, los 
isquiocrurales y cuádriceps. 

El reflejo patelar ocurre al golpear el ligamento patelar, que produce la contracción súbita del cuádri- 
ceps femoral. Sus impulsos aferentes y eferentes se transmiten a través del nervio femoral (L2-L4). 
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u El reflejo del tobillo (del tendón de Aquiles) es la contracción refleja del tríceps sural (el músculo sóleo 
y las cabezas medial y lateral del gastrocnemio) inducida al golpear el tendón calcáneo. Provoca flexión 
plantar del pie. Los impulsos aferentes y eferentes del arco reflejo se transmiten por el nervio tibial. 

m La lesión del nervio obturador causa una aducción débil y el bamboleo lateral de la extremidad al 
caminar debido a que los abductores no tienen oposición. 

m La lesión del nervio femoral ocasiona alteraciones de la flexión coxofemoral y de la extensión de la 
pierna debidas a la parálisis del cuádriceps femoral. 

z Lalesión del nervio glúteo superior provoca una pérdida motora característica, con abducción débil del 
muslo por el glúteo medio, una cojera discapacitante del glúteo medio y marcha glútea. 

 Lalesión del nervio isquiático causa alteraciones de la extensión en la cadera y de la flexión de la rodilla, 
pérdida de la dorsiflexión (pie caído) y de la flexión plantar en el tobillo, inversión y eversión del pie, así 
como una marcha elevada (flexión incrementada) en la cadera para levantar del piso el pie caído. 

m El dolor por miembro fantasma es un dolor intermitente o continuo percibido en una extremidad ausente 
(amputada). 

a Lalesión del nervio fibular común puede ocurrir como resultado de fractura de la cabeza o del cuello de la 
fíbula. El daño nervioso provoca caída del pie (pérdida de la dorsiflexión), pérdida de la eversión del pie 
y de la sensación en el dorso del pie y la región lateral de la pierna. 

z Lalesión del nervio fibular superficial produce pérdida de la eversión del pie, mientras que el daño del 
nervio fibular profundo resulta en caída del pie (pérdida de la dorsiflexión). 

La lesión del nervio tibial causa pérdida de la flexión plantar del pie e inversión alterada debido a la pa- 
rálisis del tibial posterior. Produce pérdida sensitiva en la planta del pie y puede ocasionar que los dedos 
formen una garra. 

m El síndrome del túnel del tarso es consecuencia de la compresión del nervio tibial o sus ramas plantares 
medial y lateral en el túnel del tarso, con dolor, entumecimiento y hormigueo en el tobillo, el talón y la 
planta del pie. Puede causarse por estrés repetitivo, pie plano o exceso de peso. 

La vena safena magna drena la sangre del arco venoso dorsal, asciende a lo largo de la región medial 
del miembro inferior, pasa a través de la abertura safena (fosa oval) en la fascia lata y se une a la vena 
femoral, mientras que la vena safena parva drena la sangre del arco venoso dorsal lateral, asciende en 
la región lateral de la pierna y entra a la vena poplítea. 

 Latromboflebitis es la inflamación venosa con formación de trombos, en especial en las venas profundas 
del miembro inferior; puede provocar embolia pulmonar. 

z Las venas varicosas se desarrollan en las venas superficiales del miembro inferior debido a la elasticidad 
reducida y las válvulas incompetentes en las venas. 

a Lairrigación sanguínea principal a la cabeza femoral proviene de las arterias circunflejas femorales me- 
dial y lateral, así como de la rama acetabular de la arteria obturatriz posterior, que corre en el ligamento 
redondo de la cabeza femoral. 

La arteria femoral alcanza la fosa poplítea, pasa a través del hiato aductor (una abertura en el tendón de 
inserción del aductor mayor) para convertirse en la arteria poplítea. La arteria femoral se expone con 
facilidad y se canula en la base del triángulo femoral. 

z La arteria poplítea da origen a las arterias tibiales anterior y posterior para luego proporcionar una rama 
fibular. 

7 La planta del pie recibe sangre de las arterias plantares medial y lateral, derivadas de la arteria tibial 
posterior. 

2 La arteria femoral circunfleja medial tiene importancia clínica debido a que sus ramas brindan la mayor 
cantidad de sangre a la cabeza y el cuello del fémur, excepto por la porción proximal pequeña que recibe 
sangre de una rama de la arteria obturatriz. 

m La anastomosis cruzada de la nalga se forma por una rama de la primera arteria perforante, la arteria 
glútea inferior y las ramas transversas de las arterias circunflejas femorales medial y lateral. La anasto- 
mosis cruzada permite que la sangre rodee una obstrucción en las arterias iliaca externa o femoral. 

1 Porlo general, los aneurismas poplíteos provocan edema y dolor en la fosa poplítea. Si es necesario ligar 
la arteria femoral para reparación quirúrgica, la sangre puede rodear la oclusión a través de las anasto- 
mosis geniculares y alcanzar la arteria poplítea distal a la ligadura. 

a El pulso de la arteria femoral puede palparse en el punto medio del ligamento inguinal; en ocasiones, el 
pulso de la arteria poplítea puede percibirse en la profundidad de la fosa poplítea; el pulso de la arteria 
tibial posterior puede palparse detrás del maléolo medial y entre los tendones del flexor largo de los de- 
dos y flexor largo del dedo gordo; el pulso de la arteria dorsal del pie puede percibirse en el punto medio 
entre los tendones del extensor largo del dedo gordo y el extensor largo de los dedos entre los maléolos 
medial y lateral del tobillo. 
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Los vasos linfáticos superficiales se dividen en un grupo medial, que sigue a la vena safena magna para 
drenar a los nódulos inguinales superficiales, y un grupo lateral, que sigue a la vena safena parva hacia los 
nódulos poplíteos. Los vasos linfáticos profundos siguen la vasculatura en los compartimentos muscu- 
lares; la pierna drena a través de los vasos fibulares y tibiales anteriores y posteriores hacia los nódulos 
poplíteos, mientras que el muslo drena hacia los nódulos inguinales profundos. 

El hueso que sostiene el peso de la pierna es la tibia. La fíbula es un hueso cuya función principal 
es la inserción de los músculos. La fractura más frecuente de los huesos largos es la fractura de la diáfi- 
sis tibial. 

Los huesos más importantes del tarso son el calcáneo (hueso del talón) y el talus (que se articula con 
los huesos de la pierna en la articulación del tobillo). 

El hueso del tarso que se fractura con mayor frecuencia es el calcáneo. 

El peso del cuerpo se transfiere al pie a través del talus (hueso del tobillo). 

La fractura de la cabeza femoral es consecuencia de la luxación posterior articulación coxoftemoral en 
personas de edad avanzada (osteoporosis) y requiere reemplazo de cadera. Se presenta como un miem- 
bro inferior acortado con rotación medial. 

La fractura del cuello femoral puede ocasionar necrosis isquémica del cuello y la cabeza. El miembro 
inferior afectado está acortado con rotación lateral. 

La fractura transtrocantérica es una fractura femoral a través de los trocánteres y es una forma de frac- 
tura extracapsular de cadera, que produce acortamiento y rotación lateral de la pierna. 

La luxación de la rodilla o la fractura distal del fémur pueden lesionar la arteria poplítea debido a su 
posición profunda adyacente al fémur y la cápsula articular de la rodilla. 

La fractura de Pott (fractura de Dupuytren) es la fractura del extremo inferior de la fíbula con frecuencia 
acompañada de la fractura del maléolo medial o de la rotura del ligamento deltoideo. Se debe a la ever- 
sión forzada del pie. 

La fractura del asiento trasero es una fractura con forma de T de la región distal del fémur con despla- 
zamiento de los cóndilos. Puede producirse por un golpe con la rodilla flexionada en una persona en el 
asiento trasero de una motocicleta. 

La fractura del cuello fibular puede producirse por una lesión del nervio fibular común, que se ensancha 
lateralmente alrededor del cuello de la fíbula. Esta lesión provoca parálisis de todos los músculos en los 
compartimentos anterior y lateral de la pierna (dorsiflexores y eversores del pie), que causa un pie caído. 
La fractura del cuello del talus causa necrosis avascular del cuerpo del talus, debido a que la mayor parte 
de la irrigación sanguínea al talus pasa a través del cuello del mismo. 

La fractura de la marcha (fractura por estrés) es la fractura por fatiga de uno de los metatarsianos, que 
puede producirse por una caminata prolongada. Las fracturas metatarsianas también son frecuentes en 
bailarinas de ballet cuando pierden el equilibrio y colocan todo su peso corporal en los metatarsianos. 
La tríada desgraciada (de 0'Donoghue) es la lesión del ligamento cruzado anterior, del ligamento colate- 
ral tibial y el menisco medial. Sin embargo, las lesiones del menisco lateral se observan con frecuencia 
en atletas. 

Signo del cajón: el signo del cajón anterior es el deslizamiento de la tibia hacia delante sobre el fémur 
debido a la rotura del ligamento cruzado anterior, mientras que el signo del cajón posterior es un desli- 
zamiento de la tibia hacia atrás sobre el fémur causado por la rotura del ligamento cruzado posterior. El 
ligamento cruzado anterior se lesiona con mayor frecuencia que el ligamento cruzado posterior. 

La bursitis prepatelar (rodilla de empleada doméstica) es la inflamación y tumefacción de la bolsa 
prepatelar. 

La avulsión o rotura del tendón calcaneo (de Aquiles) incapacita el músculo tríceps sural (gastrocnemio 
y sóleo); por ello, el paciente no cuenta con flexión plantar del pie. 

La eversión forzada del pie avulsiona el maléolo medial o rompe el ligamento deltoideo, mientras que la 
inversión forzada avulsiona el maléolo lateral o desgarra el ligamento colateral lateral (calcaneofibular y 
talofibular anterior y posterior). 

El esguince del tobillo es la distensión (o desgarro) de los ligamentos del tobillo. El ligamento lateral más 
débil se esguinza con mayor frecuencia. 

El pie plano es resultado del colapso del arco longitudinal medial con eversión y abducción de la región 
anterior del pie, que causa mayor desgaste del borde medial de las suelas y los talones de los zapatos. El 
pie cavo es un arco longitudinal medial anormalmente alto. 

El pie equinovaro significa un pie en flexión plantar, invertido y aducido. El talón está elevado y girado en 
dirección medial. 

Un juanete es la tumefacción de la región medial de la cabeza del primer metatarsiano causada por una 
bolsa inflamada o una proyección ósea; es inusual que se relacione con hallux valgo. 
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El hallux valgo es la desviación del dedo gordo hacia la cara lateral del pie. El hallux varo es la desviación 
del dedo gordo hacia la cara medial del pie. 

La claudicación (intermitente) es la cojera causada por isquemia de los músculos, principalmente de los 
músculos de la pantorrilla. 

La gota es la inflamación articular por depósito de urato en una cavidad sinovial, ocasionada por ano- 
malías del metabolismo de las purinas. El sitio más común para la gota es la articulación metatarsofalán- 
gica del dedo gordo. 

m El pie caído se produce por la dorsiflexión débil ocasionada por una lesión de los nervios fibulares co- 
mún o profundo. 

z El miembro inferior rota dentro a 90? en dirección medial, en tanto el miembro superior rota 90* en direc- 
ción lateral. Por ello, las extremidades se encuentran 180" fuera de fase entre sí (la rodilla es anterior y el 
dedo gordo es medial vs. el codo posterior y el pulgar lateral). 


Ñ Resumen 


ACCIÓN MUSCULAR DEL MIEMBRO INFERIOR 
Movimientos en la articulación coxofemoral (articulación de la cadera) 
Flexión —iliopsoas, tensor de la fascia lata, recto femoral, aductores, sartorio, pectíneo, grácil 
Extensión —isquiocrurales, glúteo mayor, aductor mayor 
Aducción —aductor mayor, aductor largo, aductor corto, pectíneo, grácil 
Abducción —glúteo medio, glúteo menor 
Rotación medial —tensor de la fascia lata, glúteo medio, glúteo menor 
Rotación lateral —obturador interno, obturador externo, gemelos, piriforme, cuadrado femoral, glúteo 
mayor 
Movimientos en la articulación de la rodilla (articulación de bisagra) 
Flexión —isquiocrurales, grácil, sartorio, gastrocnemio, poplíteo 
Extensión —cuádriceps femoral 
Rotación medial —semitendinoso, semimembranoso, poplíteo 
Rotación lateral —bíceps femoral 
Movimientos en la articulación del tobillo (articulación de bisagra) 
Dorsiflexión —tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor largo del dedo gordo, tercer fibular 
Flexión plantar—tríceps sural, plantar, tibial posterior, fibular largo y corto, flexor largo de los dedos, 
flexor largo del dedo gordo (cuando la rodilla está flexionada por completo) 
Movimientos en la articulación intertarsiana (talocalcánea, calcaneoastragalina, articulación transversa 
del tarso) 
Inversión—+tibial posterior, tibial anterior, tríceps sural, extensor largo del dedo gordo 
Eversión—tercer fibular, fibulares largo y corto, extensor largo de los dedos 
Movimientos en la articulación metatarsofalángica (articulación elipsoidea) 
Flexión—lumbricales, interóseos, flexor corto del dedo gordo, flexor corto del 5” dedo 
Extensión—extensores largo y corto de los dedos, extensor largo del dedo gordo 
Movimientos en la articulación interfalángica (articulación de bisagra) 
Flexión—flexores largo y corto de los dedos, flexor largo del dedo gordo 
Extensión—extensores largo y corto de los dedos, extensor largo del dedo gordo 


INERVACIÓN DE LOS MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 
Músculos de la región glútea 

Glúteo mayor (nervio glúteo inferior) 

Glúteo medio (nervio glúteo superior) 

Glúteo menor (nervio glúteo superior) 

Tensor de la fascia lata (nervio glúteo superior) 

Piriforme (nervio del piriforme) 

Obturador interno (nervio del obturador interno) 
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Gemelo superior (nervio del obturador interno) 
Gemelo inferior (nervio del cuadrado femoral) 
Cuadrado femoral (nervio del cuadrado femoral) 
Músculos del muslo 
Músculos del compartimento anterior: nervio femoral 
Sartorio, cuádriceps femoral, recto femoral, vasto medial, vasto intermedio, vasto lateral 
Músculos del compartimento medial: nervio obturador 
Aductor largo, aductor corto, aductor mayor (nervios obturador y tibial),* grácil, obturador externo, 
pectíneo (nervios femoral y obturador)* 
Músculos del compartimento posterior: porción tibial del nervio isquiático 
Semitendinoso; semimembranoso; bíceps femoral, cabeza larga; bíceps femoral, cabeza corta (por- 
ción fibular común del nervio isquiático);* aductor mayor (porción tibial del nervio isquiático 
y nervio obturador)* 
Músculos de la pierna 
Músculos del compartimento anterior: nervio fibular profundo 
Tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor largo del dedo gordo, tercer fibular 
Músculos del compartimento lateral: nervio fibular superficial 
Fibular largo, fibular corto 
Músculos del compartimento posterior: nervio tibial 
Capa superficial —gastrocnemio, sóleo, plantar 
Capa profunda —poplíteo, tibial posterior, flexor largo de los dedos, flexor largo del dedo gordo 
Músculos del pie 
Músculos del compartimento anterior (dorso): nervio fibular profundo 
Extensor corto de los dedos, extensor corto del dedo gordo 
Músculos del compartimento plantar (planta): nervios plantares lateral y medial 
Flexor corto de los dedos, abductor del dedo gordo, flexor corto del dedo gordo, primer lumbrical 
(nervio plantar medial) 
Cuadrado plantar, abductor del 5” dedo, tres lumbricales laterales, aductor del dedo gordo, flexor 
corto del 5* dedo, interóseos plantares, interóseos dorsales (nervio plantar lateral) 


*Indica excepción. 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada uno de los elementos numerados o enunciados incompletos en esta sección va se- 
guido de respuestas o por oraciones para completar. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Un paciente de 27 años de edad presenta 
pérdida de la sensación cutánea y parálisis mus- 
cular en la región plantar medial del pie. ¿Cuál de 
los siguientes nervios tiene mayor probabilidad de 
haberse lesionado? 


(A) Fibular común 
(B) Tibial 

(C) Fibular superficial 
(D) Fibular profundo 
(E) Sural 


2. Un paciente con una herida punzocortante 
profunda en la nalga presenta una marcha de pato 
caracterizada por caída de la pelvis hacia un lado 
con cada paso. ¿Cuál de los siguientes nervios se 
lesionó? 


(A) Nervio obturador 

(B) Nervio del obturador interno 
(C) Nervio glúteo superior 

(D) Nervio glúteo inferior 

(E) Nervio femoral 


3. Un paciente es incapaz de evitar el desplaza- 
miento anterior del fémur sobre la tibia cuando 
flexiona la rodilla. Con mayor probabilidad, ¿cuál 
de los siguientes ligamentos está lesionado? 


(A) Cruzado anterior 
(B) Colateral fibular 
(C) Patelar 

(D) Cruzado posterior 
(E) Colateral tibial 


4. Un hombre de 41 años de edad se involucró 

en una pelea y presenta debilidad al extender la 
articulación de la rodilla. A la exploración física, se 
diagnosticó una lesión del nervio femoral. ¿Cuál 
de los siguientes síntomas se provocaría por el 
daño a este nervio? 


(A) Parálisis del músculo psoas mayor 

(B) Pérdida de la sensación cutánea en la región 
lateral del pie 

(C) Pérdida de la sensación cutánea sobre el 
trocánter mayor 
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(D) Parálisis del músculo vasto lateral 
(E) Parálisis del tensor de la fascia lata 


5. Una mujer de 47 años de edad es incapaz de 
invertir el pie después de tropezarse. ¿Cuál de los 
siguientes nervios tiene mayor probabilidad de 
haberse lesionado? 


(A) Fibulares superficial y profundo 
(B) Fibular profundo y tibial 

(C) Fibular superficial y tibial 

(D) Plantares medial y lateral 

(E) Obturador y tibial 


6. Un paciente de 22 años de edad es incapaz de 
“destrabar” la articulación de la rodilla para per- 
mitir la flexión de la pierna. Con mayor probabili- 
dad, ¿cuál de los siguientes músculos se lesionó? 


(A) Recto femoral 

(B) Semimembranoso 
(C) Poplíteo 

(D) Gastrocnemio 

(E) Bíceps femoral 


7. Un paciente se presenta con pérdida sensitiva 
en las caras adyacentes del 1er y 2” dedos y dor- 
siflexión alterada del pie. Es probable que estos 
signos indiquen una lesión del nervio siguiente: 


(A) Fibular superficial 
(B) Plantar lateral 

(C) Fibular profundo 
(D) Sural 

(E) Tibial 


8. Un hombre cae de su motocicleta en un acci- 
dente y presenta una lesión tajante que afecta el 
nervio fibular superficial cerca de su origen. 
¿Cuál de los siguientes músculos queda 
paralizado? 

(A) Fibular largo 

(B) Extensor largo del dedo gordo 

(C) Extensor largo de los dedos 

(D) Tercer fibular 

(E) Extensor corto de los dedos 


9. Un paciente de 67 años de edad recibe un ciclo 
de antibióticos mediante inyecciones intramuscu- 
lares glúteas después de una cirugía abdominal 
mayor. Para evitar lesionar el nervio isquiático a 
la inyección, la aguja debe insertarse en el área 
siguiente: 


(A) Por arriba del ligamento sacroespinoso 
8 p 
(B) En el punto medio entre la tuberosidad is- 
Y 
quiática y el trocánter menor 
(C) En el punto medio entre los músculos 
Pp 


gemelos 

(D) En el cuadrante superior lateral de la región 
glútea 

(E) En el cuadrante inferior medial de la región 
glútea 


10. Un paciente de 20 años de edad no puede 
flexionar ni rotar medialmente el muslo mientras 
corre y escala. ¿Cuál es el músculo lesionado más 
probable? 


(A) Semimembranoso 

(B) Sartorio 

(C) Recto femoral 

(D) Vasto intermedio 

(E) Tensor de la fascia lata 


11. Un hombre de 21 años de edad estuvo in- 
volucrado en un accidente por motocicleta que 
le provocó la destrucción de la ranura en la 
superficie inferior del hueso cuboides. ¿Cuál de 
los siguientes tendones musculares tiene mayor 
probabilidad de lesionarse? 


(A) Flexor largo del dedo gordo 
(B) Fibular corto 

(C) Fibular largo 

(D) Tibial anterior 

(E) Tibial posterior 


12. Un trabajador de la construcción cae de pie 
desde el techo. Presenta una fractura de la ranura 
debajo del sustentáculo tali del hueso calcáneo. 
Con mayor probabilidad, ¿cuál de los siguientes 
tendones estará desgarrado? 


(A) Flexor corto de los dedos 
(B) Flexor largo de los dedos 
(C) Flexor corto del dedo gordo 
(D) Flexor largo del dedo gordo 
(E) Tibial posterior 


13. Un cirujano de tórax obtiene una porción de 
la vena safena magna para cirugía de derivación 
coronaria. Observa que esta vena corre: 
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(A) Posterior al maléolo medial 

(B) Hacia la vena poplítea 

(C) Anterior al cóndilo medial de la tibia y el 
fémur 

(D) Superficial a la fascia lata del muslo 

(E) Alo largo de la arteria femoral 


14. Una mujer de 52 años de edad resbaló y 
cayó. Ahora se queja de ser incapaz de extender 
la pierna en la articulación de la rodilla. ¿Cuál de 
los siguientes músculos quedó paralizado como 
resultado de este accidente? 


(A) Semitendinoso 

(B) Sartorio 

(C) Grácil 

(D) Cuádriceps femoral 
(E) Bíceps femoral 


15. Un paciente presenta debilidad a la dorsi- 
flexión e inversión del pie. ¿Cuál de los siguientes 
músculos está lesionado? 


(A) Fibular largo 

(B) Fibular corto 

(C) Tibial anterior 

(D) Extensor largo de los dedos 
(E) Tercer fibular 


Preguntas 16 a 20: una mujer de 62 años de edad 
resbala y cae en el piso del baño. Como resultado, 
presenta luxación posterior de la articulación 
coxofemoral y una fractura del cuello del fémur. 


16. La rotura del ligamento redondo de la cabeza 
femoral puede provocar daño de una rama de la 
arteria siguiente: 


(A) Circunfleja femoral medial 
(B) Circunfleja femoral lateral 
(C) Obturatriz 

(D) Glútea superior 

(E) Glútea inferior 


17. La fractura del cuello del fémur provoca 
necrosis avascular de la cabeza femoral, tal vez 
debido a la ausencia de irrigación sanguínea por 
la arteria siguiente: 


(A) Obturatriz 

(B) Glútea superior 

(C) Glútea inferior 

(D) Circunfleja femoral medial 
(E) Circunfleja femoral lateral 
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18. Si se fractura el acetábulo en su borde pos- 
terosuperior por luxación de la articulación 
coxofemoral, ¿cuál de los siguientes huesos está 
implicado? 

(A) Pubis 

(B) Isquion 

(C) Ilion 

(D) Sacro 

(E) Cabeza del fémur 


19. La mujer presenta debilidad al abducir y rotar 
medialmente el muslo después del accidente. 
¿Cuál de los siguientes músculos estará lesionado? 


(A) Piriforme 

(B) Obturador interno 
(C) Cuadrado femoral 
(D) Glúteo mayor 

(E) Glúteo menor 


20. La mujer se somete a cirugía de cadera. Si se 
ligan todas las arterias que son parte de la anasto- 
mosis cruzada de la región superior del muslo, 
¿cuál de las siguientes arterias mantiene el flujo 
sanguíneo? 

(A) Circunfleja femoral medial 

(B) Circunfleja femoral lateral 

(C) Glútea superior 

(D) Glútea inferior 

(E) Primera perforante 


21. Una mujer de 34 años de edad presenta un 
corte profundo en el dorso del pie justo distal a la 
articulación del tobillo por un cuchillo de cocina. 
Un médico del servicio de urgencias liga la arteria 
pedial dorsal proximal al área lesionada. ¿Cuál de 
las siguientes alteraciones puede ocurrir como 
resultado de esta lesión? 


(A) Isquemia del músculo fibular largo 

(B) Aneurisma en el arco arterial plantar 

(C) Reducción del flujo sanguíneo en la arteria 
tarsal medial 

(D) Presión arterial baja en la arteria tibial 
anterior 

(E) Presión arterial alta en la arteria arqueada 


22. Un paciente presenta parálisis de un músculo 
originado en el fémur que contribuye directa- 
mente con la estabilidad de la articulación de 

la rodilla. ¿Cuál de los siguientes músculos está 
afectado? 


(A) Vasto lateral 

(B) Semimembranoso 

(C) Sartorio 

(D) Bíceps femoral (cabeza larga) 
(E) Recto femoral 


23. Un paciente está involucrado en un accidente 
grave por motocicleta que le provoca la avulsión 
de la piel sobre la región anterolateral de la pierna 
y el tobillo. Con mayor probabilidad, ¿qué estruc- 
turas pueden destruirse con este tipo de lesión? 


(A) Nervio fibular profundo 

(B) Tendón del músculo extensor largo de los 
dedos 

(C) Arteria dorsal del pie 

(D) Vena safena magna 

(E) Nervio fibular superficial 


24. Una herida punzocortante penetra la vena su- 
perficial que termina en la vena poplítea. ¿De qué 
vaso proviene el sangrado? 


(A) Vena tibial posterior 
(B) Vena tibial anterior 
(C) Vena fibular 

(D) Vena safena magna 
(E) Vena safena parva 


25. Un niño de 10 años de edad cae desde una 
casa del árbol. La compresión intensa resultante 
de la planta del pie contra el piso le ocasiona 

una fractura de la cabeza del talus. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras es incapaz de funcionar con 
normalidad? 


(A) Arco transverso 

(B) Arco longitudinal medial 
(C) Arco longitudinal lateral 

(D) Tendón de la fíbula larga 
(E) Ligamento plantar largo 


26. Una mujer de 24 años de edad se queja 

de debilidad al extender el muslo y rotarlo en 
dirección lateral. ¿Cuál de los siguientes músculos 
está paralizado? 


(A) Obturador externo 

(B) Sartorio 

(C) Tensor de la fascia lata 
(D) Glúteo mayor 

(E) Semitendinoso 


27. Un paciente con problemas hereditarios de 
coagulación sanguínea se presenta con dolor en 
la región posterior de la rodilla. Una arteriografía 
revela un coágulo en el extremo proximal de la 
arteria poplítea. ¿Cuál de las siguientes arterias 
permite que la sangre llegue al pie? 


(A) Tibial anterior 

(B) Tibial posterior 

(C) Fibular 

(D) Circunfleja femoral lateral 
(E) Genicular medial superior 


28. Una mujer de 72 años de edad se queja de 
dolor tipo calambre en el muslo y la pierna. Se 

le diagnosticó claudicación intermitente grave. 
Después de la cirugía, se encontró una infección 
en el conducto aductor, que dañó las estructuras 
incluidas. ¿Cuál de las siguientes estructuras per- 
manece intacta? 


(A) Arteria femoral 

(B) Vena femoral 

(C) Nervio safeno 

(D) Vena safena magna 

(E) Nervio del vasto medial 


29. Un jugador de basquetbol recibió un golpe en 
el muslo por la rodilla de un oponente. Con ma- 
yor probabilidad, ¿cuál de las siguientes arterias 
puede comprimirse y causar isquemia debido a la 
equimosis y la lesión del músculo extensor de la 
pierna? 

(A) Poplítea 

(B) Femoral profunda 

(C) Tibial anterior 

(D) Tibial posterior 

(E) Fibular 


30. Una mujer de edad avanzada presenta una 
caída en su casa y se fractura el trocánter mayor. 
¿Cuál de los siguientes músculos continuaría con 
su función normal? 


(A) Piriforme 

(B) Obturador interno 
(C) Glúteo medio 

(D) Glúteo mayor 

(E) Glúteo menor 


Preguntas 31 a 35: un estudiante universitario 
de 20 años de edad recibe un golpe intenso en la 
región inferolateral de la articulación de la rodilla 
izquierda mientras juega futbol. La evaluación 
radiográfica revela una fractura de la cabeza y el 
cuello de la fíbula. 


31. ¿Cuál de los siguientes nervios se lesiona? 
(A) Isquiático 

(B) Tibial 

(C) Fibular común 

(D) Fibular profundo 

(E) Fibular superficial 


32. Después de la lesión de este nervio, ¿cuál de 
los siguientes músculos puede paralizarse? 


(A) Gastrocnemio 
(B) Poplíteo 
(C) Extensor largo del dedo gordo 
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(D) Flexor largo de los dedos 
(E) Tibial posterior 


33. Si el ligamento colateral lateral (fibular) se 
desgarra por esta fractura, ¿cuál de las siguientes 
condiciones puede ocurrir? 


(A) Abducción pasiva anómala de la pierna 
extendida 

(B) Aducción pasiva anómala de la pierna 
extendida 

(C) Desplazamiento anterior del fémur sobre la 
tibia 

(D) Desplazamiento posterior del fémur sobre la 
tibia 

(E) Flexión máxima de la pierna 


34. ¿Cuál de las siguientes arterias podría dañarse 
también por esta fractura? 

(A) Poplítea 

(B) Tibial posterior 

(C) Tibial anterior 

(D) Fibular 

(E) Genicular lateral inferior 


35. ¿Cuál de las siguientes condiciones podría 
ocurrir por esta fractura? 


(A)  Isquemia del gastrocnemio 

(B) Pérdida de la flexión plantar 

(C) Signo de Trendelenburg 

(D) Síndrome compartimental anterior tibial 
(E) Pie plano 


36. Un trabajador de la construcción se golpea 
una pierna con un bloque de concreto, por lo que 
presenta incapacidad para la flexión plantar y la 
inversión del pie. ¿Cuál de los siguientes músculos 
tiene mayor probabilidad de haberse lesionado? 


(A) Extensor largo de los dedos 
(B) Tibial anterior 

(C) Tibial posterior 

(D) Fibular largo 

(E) Fibular corto 


37. Los nervios obturador e isquiático (porción 
tibial) de un niño de 15 años de edad se seccio- 
nan como resultado de un accidente por motoci- 
cleta. Esta lesión podría provocar la parálisis 
completa de los músculos siguientes: 


(A) Recto femoral 

(B) Bíceps femoral, cabeza corta 
(C) Pectíneo 

(D) Aductor mayor 

(E) Sartorio 
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38. Una mujer de 24 años de edad se presenta 
con el médico por debilidad al flexionar la articu- 
lación coxofemoral y extender la articulación 

de la rodilla. ¿Cuál de los siguientes músculos es 
más probable que esté implicado? 


(A) Sartorio 

(B) Grácil 

(C) Recto femoral 

(D) Vasto medial 

(E) Semimembranoso 


39. Un joven de 17 años de edad recibió una 
puñalada durante una pelea callejera, lo que 
provocó la sección del nervio obturador. ¿Cuál 
de los siguientes músculos está paralizado por 
completo? 


(A) Pectíneo 

(B) Aductor mayor 

(C) Aductor largo 

(D) Bíceps femoral 

(E) Semimembranoso 


40. Un carpintero de 32 años de edad cayó desde 
el techo. El arco longitudinal lateral de su pie 
quedó aplanado por la fractura y el desplaza- 
miento del pilar del arco. ¿Cuál de los siguientes 
huesos está lesionado? 


(A) Calcáneo 

(B) Hueso cuboides 
(C) Cabeza del talus 
(D) Cuneiforme medial 
(E) Hueso navicular 


41. Mientras jugaba futbol, un estudiante uni- 
versitario de 19 años de edad se torció la rodilla 
al ser tacleado desde un lado. ¿Qué pudo haber 
ocurrido? 


(A) Desgarro del menisco medial 

(B) Rotura del ligamento colateral fibular 

(C) Hipersensibilidad a la presión alo largo del 
ligamento colateral lateral (fibular) 

(D) Lesión del ligamento cruzado posterior 

(E)  Tumefacción de la región posterior de la arti- 
culación de la rodilla 


42. Un paciente presenta debilidad a la flexión del 
muslo y la pierna. ¿Cuál de los siguientes múscu- 
los pudo lesionarse? 


(A) Recto femoral 
(B) Semitendinoso 
(C) Bíceps femoral 
(D) Sartorio 

(E) Aductor largo 


43. Un hombre de 35 años de edad tiene 
dificultad a la dorsiflexión del pie. ¿Cuál de los 
siguientes músculos tiene mayor probabilidad de 
haberse dañado? 


(A) Tibial posterior 

(B) Flexor largo de los dedos 
(C) Tibial anterior 

(D) Fibular largo 

(E) Fibular corto 


44. Una lesión de la pierna de un golfista pro- 
voca pérdida de la inversión del pie. ¿Cuál de los 
siguientes músculos puede estar paralizado? 


(A) Tibial posterior 

(B) Fibular largo 

(C) Fibular corto 

(D) Tercer fibular 

(E) Extensor largo de los dedos 


45. Un cirujano ortopedista liga la arteria tibial 
posterior en su origen. ¿Cuál de las siguientes ar- 
terias pierde su flujo sanguíneo justo después de 
la ligadura? 


(A) Fibular 

(B) Dorsal del pie 

(C) Genicular medial superior 
(D) Tibial anterior 

(E)  Genicular descendente 


46. Antes de una cirugía de rodilla, un cirujano 
liga las arterias que participan en la anastomosis 
alrededor de la articulación de la rodilla. ¿Cuál de 
las siguientes arterias tiene mayor probabilidad de 
no afectarse? 


(A) Genicular lateral superior 

(B) Genicular medial inferior 

(C) Rama descendente de la circunfleja femoral 
lateral 

(D) Rama safena de la genicular descendente 

(E) Tibial anterior recurrente 


47. Un gladiador de 25 años de edad presenta una 
lesión penetrante que afecta el nervio fibular su- 
perficial. Es probable que esto cause parálisis del 
músculo siguiente: 

(A) Tercer fibular 

(B) Fibular corto 

(C) Flexor largo del dedo gordo 

(D) Tibial anterior 

(E) Tibial posterior 


48. Un paciente se presenta con trombosis de la 
vena poplítea. Esta trombosis puede causar reduc- 
ción del flujo sanguíneo en una de las siguientes 
venas: 


(A) Safena magna 
(B) Safena parva 
(C) Femoral 

(D) Tibial posterior 
(E) Tibial anterior 


49. Un jugador de tenis de 21 años de edad 
acude a la sala de urgencias por dolor en la ar- 
ticulación de la rodilla. A la valoración, presenta 
una infección dentro de la cápsula articular de 
la rodilla pero fuera de la cavidad sinovial. ¿Cuál 
de las siguientes estructuras se preserva en esta 
infección? 

(A) Ligamento cruzado anterior 

(B) Ligamento cruzado posterior 

(C) Menisco lateral 

(D) Ligamento colateral lateral 

(E) Menisco medial 


50. Un gimnasta medallista de plata de 14 años 
de edad cae de las barras paralelas y se queja de 
dolor en las articulaciones de la rodilla y el tobillo. 
A la exploración física, su médico encuentra que 
el músculo responsable de la flexión de la pierna 
en la articulación de la rodilla y de la flexión 
plantar del pie se encuentra muy debilitado. ¿Cuál 
de los siguientes músculos implicados en ambos 
movimientos pudo dañarse en este accidente? 
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(A) Tibial posterior 

(B) Gastrocnemio 

(C) Sóleo 

(D) Fibular largo 

(E) Flexor largo de los dedos 


51. Un jugador de basquetbol de 28 años de 
edad cae mientras rebota y es incapaz de correr 
y brincar. A la exploración física, presenta dolor y 
debilidad a la extensión del muslo y la flexión de 
la pierna. ¿Cuál de los músculos implicados en 
ambos movimientos pudo lesionarse? 


(A) Cabeza corta del bíceps femoral 
(B) Aductor mayor 

(C) Semitendinoso 

(D) Sartorio 

(E) Grácil 


52. Una mujer de 52 años de edad acude al ciru- 
jano ortopedista por una sensación de malestar en 
las articulaciones de la rodilla y el tobillo. Después 
de una evaluación detallada se diagnostica con ar- 
tritis por malestar leve al movimiento pasivo. Los 
músculos implicados en la articulación del tobillo 
parecen normales con fuerza adecuada. ¿Qué 
músculo funciona tanto en la dorsiflexión como 
en la inversión del pie? 


(A) Fibular largo 

(B) Fibular corto 

(C) Tercer fibular 

(D) Extensor largo del dedo gordo 
(E) Extensor largo de los dedos 
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Preguntas 53 a 56: elija la letra del sitio o estruc- 
tura adecuados en las siguientes radiografías de la 
articulación de la rodilla (ver la figura a continua- 
ción) que se ajuste a las siguientes descripciones. 


A 


53. La rotura del tendón superior a esta estructura 
podría ocasionar incapacidad para extender la 
articulación de la rodilla. 


54. La fractura de esta estructura podría causar 
debilidad a la aducción, flexión y extensión del 
muslo. 


55. Una herida punzocortante a través de este 
punto podría provocar isquemia muscular en el 
compartimento anterior de la pierna. 


56. La fractura de esta estructura podría lesionar 
el nervio fibular común y provocar parálisis de los 
músculos en los compartimentos anterior y lateral 
de la pierna. 
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Preguntas 57 a 60: elija la letra del sitio o estruc- 
tura adecuados en la siguiente radiografía de la 
cadera y la pelvis (ver la figura a continuación) 
que se ajuste a las siguientes descripciones. 


57. ¿Qué estructura en esta radiografía puede 59. ¿Qué estructura fracturada puede causar 
fracturarse y provocar la pérdida del principal parálisis del aductor mayor? 
flexor del muslo? 

60. ¿Qué estructura se torna necrótica después de 
58. ¿La fractura de qué estructura podría des- la lesión de la arteria femoral circunfleja medial? 
truir el sitio de inserción del músculo que puede 
rotar el muslo lateralmente y su tendón pasa a tra- 
vés del foramen isquiático menor? 
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Preguntas 61 a 64: elija la letra del sitio o estruc- 
tura adecuados en la siguiente radiografía del 
tobillo y el pie (ver la figura a continuación) que se 
ajuste a las siguientes descripciones. 


D 


61. El tendón del flexor largo del dedo gordo se 
lesiona en la ranura localizada en la superficie 
posterior de un hueso del tarso. ¿Qué hueso en la 
radiografía pudo fracturarse? 


62. Los músculos tibial anterior y fibular largo es- 
tán debilitados. ¿Qué hueso en la radiografía pudo 
fracturarse? 


E 


63. El arco longitudinal medial del pie se encuen- 
tra aplanado debido al desgarre del ligamento 
calcaneonavicular. ¿Qué hueso en la radiografía 
pudo fracturarse? 


64. Se lesiona el tendón del músculo fibular largo 
en la ranura de un hueso del tarso debido a una 
fractura. ¿Cuál de los huesos está implicado? 


Respuestas 


La respuesta es B. El nervio fibular común se divide en el nervio fibular profundo, que inerva los 
músculos de la región anterior de la pierna e inerva la piel adyacente al 1er y 2? dedos, y el nervio 
fibular superficial, que inerva los músculos de la región lateral de la pierna e inerva la piel lateral in- 
ferior de la pierna y el dorso del tobillo y del pie. El nervio sural inerva la región lateral del pie y el 

5” dedo. 


La respuesta es C. El nervio glúteo superior inerva el músculo glúteo medio. La parálisis de este 
músculo provoca marcha glútea, una marcha anserina caracterizada por la caída de la pelvis hacia el 
lado sano a cada paso. En condiciones normales el músculo glúteo medio funciona para estabilizar 
la pelvis cuando el pie opuesto se eleva. El nervio glúteo inferior inerva el glúteo mayor, mientras el 
nervio del obturador interno inerva los músculos obturador interno y gemelo superior. El nervio ob- 
turador inerva los músculos aductores del muslo, y el nervio femoral inerva los flexores del muslo. 


La respuesta es D. El ligamento cruzado posterior es importante debido a que previene el desplaza- 
miento anterior del fémur sobre la tibia cuando la rodilla está flexionada. El ligamento cruzado ante- 
rior evita el desplazamiento posterior del fémur sobre la tibia. 


La respuesta es D. El nervio femoral inerva los músculos cuadrado femoral, sartorio y vastos. Por 

lo tanto, el daño de este nervio provoca la parálisis de dichos músculos. El 2* y 3er nervios lumbares 
inervan el músculo psoas mayor, mientras el nervio sural inerva la piel sobre la región lateral del pie, 
el nervio iliohipogástrico y los nervios clúneos superiores inervan la piel sobre el trocánter mayor, 

y el nervio glúteo superior inerva el tensor de la fascia lata. 


La respuesta es B. El nervio fibular profundo y el nervio tibial inervan los principales eversores del 
pie, que son los músculos tibial anterior, tibial posterior, tríceps sural y extensor largo del dedo gordo. 
Los músculos tibial anterior y extensor largo del dedo gordo están inervados por el nervio fibular 
profundo, mientras el tibial posterior y el tríceps sural están inervados por el nervio tibial. 


La respuesta es C. El músculo poplíteo rota el fémur en dirección lateral (“destraba” la rodilla) o rota 
la tibia en dirección medial, según qué hueso esté fijo. Esta acción provoca que la articulación de la 
rodilla se destrabe para iniciar la flexión de la pierna en la articulación. El recto femoral flexiona el 
muslo y extiende la rodilla. El gastrocnemio flexiona la rodilla y produce la flexión plantar del pie. El 
semimembranoso extiende el muslo y flexiona y rota la pierna medialmente. El bíceps femoral ex- 
tiende el muslo y flexiona y rota la pierna lateralmente. 


La respuesta es C. El nervio fibular profundo inerva los músculos de la región anterior de la pierna, 
incluidos los músculos tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los dedos y 
tercer fibular, que dorsiflexionan el pie. La rama medial del nervio fibular profundo inerva la piel 
de los lados adyacentes del 1er y 2? dedos, mientras que la rama lateral inerva el extensor corto de 
los dedos y el extensor corto del dedo gordo. El nervio fibular superficial inerva los fibulares largo 

y corto, que produce flexión plantar del pie e inerva la piel de la región inferior lateral de la pierna y 
el dorso del tobillo y el pie. El nervio tibial inerva los músculos del compartimento posterior encar- 
gados de la flexión plantar, además de inervar la piel del talón y de la cara plantar del pie. El nervio 
plantar lateral inerva los músculos y la piel de la cara plantar lateral del pie. El nervio sural inerva la 
piel de la cara posterolateral de la pierna y la cara lateral del pie y el 5” dedo. 


La respuesta es A. El nervio fibular superficial inerva los músculos fibulares largo y corto. Otros 
músculos están inervados por el nervio fibular profundo. 


La respuesta es D. Para evitar lesionar el nervio isquiático durante la inyección intramuscular, el 
médico debe insertar la aguja en el cuadrante superior lateral de la región glútea. La aguja inser- 
tada en el cuadrante medial inferior puede lesionar los nervios pudendo e isquiático. La aguja in- 
sertada en el punto medio entre la tuberosidad isquiática y el trocánter menor puede lesionar el 
nervio cutáneo posterior femoral o el isquiático en el cuadrado femoral. La aguja insertada sobre el 
ligamento sacroespinoso puede lesionar el nervio y los vasos pudendos. 
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La respuesta es E. El tensor de la fascia lata puede flexionar y rotar medialmente el muslo, por lo que 
este músculos es el lesionado con mayor probabilidad. Los músculos isquiocrurales (semitendinoso, 
semimembranoso y bíceps femoral) pueden extender el muslo y flexionar la pierna. El sartorio puede 
flexionar el muslo y la pierna. El recto femoral puede flexionar el muslo y extender la pierna. El vasto 
intermedio puede extender la pierna. 


La respuesta es C. La ranura en la superficie inferior del hueso cuboides está ocupada por el tendón 
del músculo fibular largo. El tendón del flexor largo del dedo gordo ocupa la ranura en la superficie 
posterior del cuerpo del talus y una hendidura en la superficie inferior del calcáneo durante su tra- 
yecto. El tendón del músculo tibial posterior ocupa la hendidura maleolar medial de la tibia. Otros 
tendones musculares no se encuentran en la ranura de los huesos del tarso. 


La respuesta es D. El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo ocupa la primera hendidura 
en la superficie posterior del talus y luego la hendidura inferior del sustentáculo tali. Ninguno de los 
demás tendones se ha afectado por dicha lesión. 


La respuesta es D. La vena safena magna asciende superficial a la fascia lata. Su trayecto es anterior 
al maléolo medial y posterior al cóndilo medial de la tibia y el fémur; termina en la vena femoral al 
pasar a través de la abertura safena. La vena safena parva drena hacia la vena poplítea. La vena 
safena magna no corre junto a la arteria femoral. 


La respuesta es D. El músculo cuádriceps femoral incluye los músculos recto femoral y los vastos 
medial, intermedio y lateral. Extienden la pierna en la articulación de la rodilla. Los músculos semi- 
tendinoso, semimembranoso y bíceps femoral (isquiocrurales) extienden el muslo y flexionan la 
pierna. Los músculos sartorio y grácil pueden flexionar el muslo y la pierna. 


La respuesta es C. El tibial anterior dorsiflexiona e invierte el pie. Los músculos fibulares largo y 
corto producen flexión plantar y eversión del pie, el tercer fibular dorsiflexiona y evierte el pie, mien- 
tras el extensor largo de los dedos dorsiflexiona el pie y extiende los dedos. 


La respuesta es C. La arteria obturatriz da origen a una rama acetabular que corre alrededor del liga- 
mento de la cabeza del fémur. 


La respuesta es D. En el adulto, la irrigación arterial principal de la cabeza del fémur proviene de 
ramas de la arteria femoral circunfleja medial. La arteria femoral circunfleja lateral puede irrigar la 
cabeza femoral al anastomosarse con la arteria femoral circunfleja medial. La rama posterior de 

la arteria obturatriz da origen a la arteria de la cabeza del fémur, que corre en el ligamento redondo 
de la cabeza femoral y por lo general es una irrigación insuficiente para la cabeza del fémur en adul- 
tos, pero es una fuente importante de sangre para la cabeza femoral en niños. Las arterias glúteas 
superior e inferior no irrigan la cabeza del fémur. 


La respuesta es C. El acetábulo es una cavidad con forma de copa en la cara lateral del hueso coxal; 
está formado por arriba por el ilion, su cara posteroinferior está formada por el isquion, mientras que 
la anteromedial está conformada por el pubis. El sacro y la cabeza del fémur no participan en la for- 
mación del acetábulo. 


La respuesta es E. El glúteo medio o menor abduce y rota el muslo en dirección medial. Los múscu- 
los piriforme, obturador interno, cuadrado femoral y glúteo mayor pueden rotar el muslo en direc- 
ción lateral. 


La respuesta es C. La arteria glútea superior no participa en la anastomosis cruzada del muslo. La ar- 
teria glútea inferior, las ramas transversas de las arterias circunflejas femorales lateral y medial y una 
rama ascendente de la primera arteria perforante forman la anastomosis cruzada del muslo. 


La respuesta es €. La reducción del flujo sanguíneo en la arteria tarsal medial ocurre debido a que es 
una rama de la arteria dorsal del pie, que inicia en la articulación del tobillo como continuación de la 
arteria tibial anterior. Las arterias tibial anterior y fibular irrigan el músculo fibular largo. El arco arte- 
rial plantar profundo está formado principalmente por la arteria plantar lateral. La presión arterial 
en la arteria tibial anterior debe ser mayor de lo normal. La arteria arqueada debe tener una presión 
arterial más baja debido a que es una rama terminal de la arteria dorsal del pie. 
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La respuesta es A. El músculo vasto lateral se origina en el fémur, mientras que los demás músculos 
se originan en el hueso coxal (de la cadera). El bíceps femoral se inserta en la fíbula, en tanto los de- 
más se insertan en la tibia; por lo tanto, todos ellos contribuyen a la estabilidad de la articulación 

de la rodilla. 


La respuesta es E. El nervio fibular superficial emerge entre los músculos fibulares largo y corto, 
desciende superficial al retináculo extensor del tobillo en la región anterolateral de la pierna y el 
tobillo; inerva la piel de la región inferior de la pierna y el pie. La vena safena magna inicia en el ex- 
tremo medial del arco venoso dorsal del pie y asciende por delante del maléolo medial y a lo largo de 
la cara medial de la tibia junto con el nervio safeno. Otras estructuras pasan profundas al retináculo 
extensor. 


La respuesta es E. La vena safena parva asciende en la región posterior de la pierna en compañía del 
nervio sural y termina en la vena poplítea. La vena fibular se vacía en la vena tibial posterior. Las vena 
tibiales anterior y posterior son venas profundas y se unen para formar la vena poplítea. La vena saf- 
ena magna drena hacia la vena femoral. 


La respuesta es B. La piedra angular del arco longitudinal medial del pie es la cabeza del talus, que 
se localiza en la cima entre el sustentáculo del talus y el hueso navicular. El arco longitudinal medial 
está soportado por el ligamento calcaneonavicular y el tendón del músculo flexor largo del dedo 
gordo. El hueso cuboides funciona como el pilar del arco longitudinal lateral, que recibe soporte del 
tendón de la fíbula larga y de los ligamentos plantares largo y corto. El arco transverso está formado 
por los huesos navicular, los tres cuneiformes, el cuboides y los cinco metatarsianos; recibe soporte 
del tendón de la fíbula larga y la cabeza transversa del aductor del dedo gordo. 


La respuesta es D. El glúteo mayor puede extender y rotar el muslo en dirección lateral. El obturador 
externo rota el muslo lateralmente. El sartorio flexiona tanto la articulación coxofemoral como de la 
rodilla. El tensor de la fascia lata puede flexionar y rotar medialmente el muslo. El semitendinoso ex- 
tiende el muslo y rota la pierna en dirección medial. 


La respuesta es D. Si se bloquea el extremo proximal de la arteria poplítea, la sangre puede alcan- 
zar el pie a través de la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral, que participa en la 
anastomosis alrededor de la articulación de la rodilla. Otros vasos sanguíneos son ramas directas o 
indirectas de la arteria poplítea. 


La respuesta es D. El gran nervio safeno (safeno mayor) permanece intacto debido a que no se en- 
cuentra en el canal aductor. Este conducto contiene los vasos femorales, el nervio safeno y el nervio 
del vasto medial. 


La respuesta es C. Un espasmo muscular o la hipertrofia de los músculos extensores de la pierna 
pueden comprimir la arteria tibial anterior y causar isquemia. La arteria poplítea irriga los músculos 
de la fosa poplítea. La arteria femoral profunda irriga los músculos profundos del muslo. Las arterias 
tibial posterior y fibular irrigan los músculos de los compartimentos posterior y lateral de la pierna. 


La respuesta es D. El glúteo mayor se inserta en la tuberosidad glútea del fémur y el tracto iliotibial. 
Los demás músculos se insertan en el trocánter mayor del fémur, y sus funciones se alteran. 


La respuesta es €. El nervio fibular común es vulnerable a lesiones, ya que pasa detrás de la cabeza 
de la fíbula y forma un abanico alrededor de dicho hueso, para luego perforar el músculo fibular largo, 
donde se divide en los nervios fibulares superficial y profundo. Además, los nervios fibulares superfi- 
cial y profundo pasan superficiales al cuello de la fíbula en la sustancia del músculo fibular largo y son 
menos susceptibles a lesionarse en comparación con el nervio fibular común. Otros nervios no tienen 
una relación estrecha con la cabeza y el cuello de la fíbula. 


La respuesta es C. El extensor largo del dedo gordo está inervado por el nervio fibular profundo, 
mientras que los demás músculos están inervados por el nervio tibial posterior. 


La respuesta es B. El ligamento colateral lateral (fibular) previene la aducción de la rodilla. Por lo 
tanto, el desgarre del ligamento colateral lateral puede reconocerse por una aducción pasiva anó- 
mala de la pierna extendida. La abducción pasiva anómala de la pierna extendida puede ocurrir 
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cuando se desgarra el ligamento colateral medial (tibial). El ligamento cruzado anterior evita el des- 
plazamiento posterior del fémur sobre la tibia; el ligamento cruzado posterior previene el desplaza- 
miento anterior del fémur sobre la tibia. Además, el ligamento cruzado posterior se tensa cuando la 
rodilla está flexionada por completo. 


La respuesta es C. La arteria tibial anterior, que surge de la arteria poplítea, entra al compartimento 
anterior al pasar a través de la brecha entre la fíbula y la tibia en el extremo superior de la membrana 
interósea. Las demás arterias no se afectarían, ya que no tienen una relación estrecha con la cabeza y 
el cuello del de la fíbula. 


La respuesta es D. El síndrome del compartimento tibial anterior se caracteriza por necrosis isqué- 
mica de los músculos del compartimento tibial anterior de la pierna debido a la lesión de la arteria 
tibial anterior. El gastrocnemio recibe sangre de las ramas surales de la arteria poplítea. La pérdida 
de la flexión plantar se debe a necrosis de los músculos posteriores de la pierna, irrigados por las 
arterias tibial posterior y fibular. El signo de Trendelenburg es resultado de la debilidad o parálisis de 
los músculos glúteo medio y menor. El pie plano es consecuencia del colapso del arco longitudinal 
medial del pie. 


La respuesta es C. El músculo tibial posterior provoca flexión plantar del pie. El extensor largo de los 
dedos dorsiflexiona y evierte el pie, el tibial anterior dorsiflexiona e invierte el pie, mientras los fibu- 
lares corto y largo causan la flexión plantar y eversión del pie. 


La respuesta es D. El aductor mayor está inervado por los nervios obturador y isquiático (porción ti- 
bial). Debido a esto, una lesión ahí podría causar su parálisis. El recto femoral y el sartorio están iner- 
vados por el nervio femoral. La cabeza larga del bíceps femoral está inervada por la porción tibial del 
nervio isquiático, mientras que la cabeza corta está inervada por la porción fibular común del nervio 
isquiático. El pectíneo está inervado tanto por el nervio femoral como por el obturador. 


La respuesta es C. El recto femoral flexiona el muslo y extiende la pierna. El sartorio puede flexionar 
tanto la articulación coxofemoral como de la rodilla. El grácil aduce y flexiona el muslo y flexiona la 
pierna, en tanto el vaso medial extiende la articulación de la rodilla; el semimembranoso extiende la 
articulación coxofemoral y flexiona la articulación de la rodilla. 


La respuesta es C. El aductor largo está inervado sólo por el nervio obturador. Por ello, una lesión en 
este sitio podría paralizar por completo el aductor largo. El pectíneo está inervado tanto por el nervio 
obturador como por el femoral. El aductor mayor está inervado por el nervio obturador y la porción 
tibial del nervio isquiático. El bíceps femoral está inervado por la porción tibial (cabeza larga) y la 
porción fibular común (cabeza corta) del nervio isquiático. El semimembranoso está inervado por 

la porción tibial del nervio isquiático. 


La respuesta es B. El pilar del arco longitudinal lateral es el hueso cuboides, mientras que el del arco 
longitudinal medial es la cabeza del astrágalo. Los huesos calcáneo, navicular y cuneiforme medial 
forman una parte del arco longitudinal medial, pero no son sus pilares. El calcáneo también forma 
parte del arco longitudinal lateral. 


La respuesta es A. La “tríada desgraciada” de la articulación de la rodilla se caracteriza por el des- 
garro del menisco medial, la rotura del ligamento colateral tibial y la rotura del ligamento cruzado 
anterior. Esta lesión puede ocurrir cuando un zapato con tacs, utilizado en el futbol, se planta con 
firmeza en el pasto y la rodilla se golpea desde la región lateral. La hipersensibilidad a lo largo del 
ligamento colateral medial y sobre el menisco medial, así como la tumefacción en la región anterior 
de la articulación se deben a la producción excesiva de líquido sinovial, que llena la cavidad articular 
y la bolsa suprapatelar. 


La respuesta es D. El sartorio flexiona y rota lateralmente el muslo, además de flexionar y rotar 
medialmente la pierna. El recto femoral flexiona el muslo y extiende la pierna. El semimembranoso 
extiende el muslo y flexiona y rota la pierna en dirección medial. El bíceps femoral extiende el muslo 
y flexiona y rota la pierna lateralmente. El aductor largo aduce y flexiona el muslo. 


La respuesta es C. El músculo tibial anterior dorsiflexiona el pie, mientras los demás músculos pro- 
vocan flexión plantar del pie. 
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La respuesta es A. El tibial posterior invierte el pie. El fibular largo, el fibular corto y el tercer fibular, 
así como el extensor largo de los dedos evierten el pie. 


La respuesta es A. La arteria fibular es una rama de la arteria tibial posterior. La arteria dorsal del pie 
inicia anterior al tobillo como continuación de la arteria tibial anterior. La arteria genicular medial 
superior es una rama de la arteria poplítea y la genicular descendente se origina en la arteria femoral. 


La respuesta es D. La arteria genicular descendente da la rama articular, que entra a la anastomosis 
alrededor de la articulación de la rodilla y la rama safena, que no está implicada en la anastomosis, 
pero irriga los tejidos superficiales y la piel de la cara medial de la rodilla. Las demás arterias están 
implicadas en la anastomosis de la articulación de la rodilla. 


La respuesta es B. El músculo fibular corto está inervado por el nervio fibular superficial. Los mús- 
culos tercer fibular y tibial anterior están inervados por el nervio fibular profundo. Los músculos 
flexor largo del dedo gordo y tibial posterior están inervados por el nervio tibial. 


La respuesta es C. La vena poplítea drena sangre a la vena femoral; por lo que disminuye el flujo san- 
guíneo de la vena femoral. La vena safena magna drena hacia la porción superior de la vena femoral. 
Otras venas se vacían hacia la vena poplítea. 


La respuesta es D. El ligamento colateral lateral (fibular) se extiende entre el epicóndilo femoral late- 
ral y la cabeza de la fíbula; no está fijo al menisco lateral. Los demás ligamentos se encuentran fuera 
de la cavidad sinovial, pero dentro de la cápsula articular. 


La respuesta es B. El gastrocnemio puede flexionar la articulación de la rodilla y además producir 
flexión plantar del pie. El tibial posterior provoca la flexión plantar e inversión del pie. El sóleo 
causa flexión plantar del pie. El fibular largo ocasiona flexión plantar y eversión del pie. El flexor 
largo de los dedos provoca la flexión plantar del pie y la flexión de los cuatro dedos laterales. 


La respuesta es €. El semitendinoso extiende el muslo y flexiona la pierna. La cabeza corta del bí- 
ceps femoral flexiona la pierna. El aductor mayor aduce, flexiona y extiende el muslo. El sartorio y el 
grácil pueden flexionar el muslo y la pierna. 


La respuesta es D. El extensor largo del dedo gordo puede dorsiflexionar e invertir el pie. El fibular 
largo, el tercer fibular y el extensor largo de los dedos producen dorsiflexión y eversión del pie. El fi- 
bular corto provoca flexión plantar y eversión del pie. 


La respuesta es C. El tendón del cuádriceps se rompe. El músculo cuádriceps es un extensor pode- 
roso de la rodilla utilizado al escalar, correr, saltar y levantarse de la posición sedente. 


La respuesta es A. El tubérculo aductor se fractura. El aductor mayor se inserta en el tubérculo aduc- 
tor del fémur y funciona para aducir, flexionar y extender el muslo. 


La respuesta es B. La arteria tibial anterior entra al compartimento anterior al pasar a través de 

una brecha entre el cuello de la fíbula y la tibia. Por lo tanto, una herida punzocortante a través de la 
hendidura causa una lesión de la arteria tibial anterior, con isquemia muscular en el compartimento 
anterior de la pierna. 


La respuesta es E. El nervio fibular común es vulnerable a lesiones conforme pasa detrás de la ca- 
beza de la fíbula y se dirige lateralmente alrededor del cuello de la fíbula. La fractura de la cabeza 
fibular causa una lesión del nervio fibular común, con parálisis de los músculos en los compartimen- 
tos anterior y lateral de la pierna. 


La respuesta es D. El músculo iliopsoas es el principal flexor del muslo y se inserta en el trocánter 
menor. 


La respuesta es B. El trocánter mayor es el sitio de inserción del tendón del músculo obturador in- 
terno, que deja la pelvis a través del foramen isquiático menor. 


La respuesta es C. La rama isquiopúbica y la tuberosidad isquiática proporcionan fijación al aductor 
mayor. 
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La respuesta es A. La porción distal de la cabeza femoral recibe sangre principalmente de la arteria 
circunfleja femoral medial, mientras que la porción proximal está irrigada por una rama de la divi- 
sión posterior de la arteria obturatriz. 


La respuesta es A. El cuerpo del talus tiene un surco en su superficie posterior para el tendón del 
flexor largo del dedo gordo. Este tendón también ocupa la hendidura en la superficie inferior del sus- 
tentáculo tali. 


La respuesta es E. El primer hueso cuneiforme (medial) proporciona la inserción para los músculos 
tibial anterior, tibial posterior y fibular largo. 


La respuesta es D. El ligamento (calcaneonavicular plantar) se extiende desde el sustentáculo tali del 
calcáneo hasta el hueso navicular. 


La respuesta es B. El hueso cuboides tiene una hendidura para el tendón del músculo fibular largo. 


Capítulo / Miembro superior 


HUESOS Y ARTICULACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR 


I. HUESOS DEL CINTURÓN ESCAPULAR (figura 1-1) 


A. Clavícula 

a Es un hueso que se fractura con frecuencia y forma la faja pectoral (cinturón escapular) con la es- 
cápula (omóplato), que conecta el miembro superior con el esternón (esqueleto axial), al articularse 
con el esternón en la articulación esternoclavicular y con el acromion de la escápula en la articula- 
ción acromioclavicular. 

Es el primer hueso en iniciar la osificación durante el desarrollo fetal, pero el último en completarla, 
alrededor de los 21 años de edad. 

m Es el único hueso largo con osificación intramembranosa y se forma a partir de la placa lateral del 
mesodermo. 


CORRELACION La fractura de la clavícula puede ocurrir por una caída sobre el hombro o con la 
CLÍNICA mano extendida o durante el parto al pasar el bebé en presentación de nalgas. 


Esta fractura ocurre con mayor frecuencia en la unión entre sus tercios medio y lateral, con desplaza- 
miento superior del fragmento proximal y desplazamiento inferior del fragmento distal. Puede lesionar el 
plexo braquial (tronco inferior), producir una hemorragia fatal a través de la arteria subclavia, y trombosis 
de la vena subclavia, lo cual desencadena embolia pulmonar. 


B. Escápula (omóplato) 
1. Espina de la escápula 
m Es el proceso con forma triangular que continúa lateralmente como el acromion. 
m Divide la región escapular posterior en la fosa supraespinosa superior y la fosa infraespinosa 
inferior, además de proporcionar un origen para el deltoides y una inserción para el trapecio. 
2. Acromion 
1 Es el extremo lateral de la espina y se articula con la clavícula. 
Proporciona el origen para el deltoides y la inserción para el trapecio. 
3. Proceso coracoides 
E Proporciona el origen del coracobraquial y de la cabeza corta del bíceps braquial, la inserción 
del pectoral menor, y el sitio de fijación para los ligamentos coracoclavicular, coracohumeral y 
coracoacromial, así como para la membrana costocoracoidea. 
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FIGURA 7-1. Faja pectoral y húmero (vistas anterior y posterior). 


4. Incisura escapular 
m Está bordeada por el ligamento transverso superior de la escápula y se convierte en un foramen 
que transmite el nervio supraescapular. 


CORRELACIÓN FIS a , E 
; La calcificación del ligamento transverso superior de la escápula puede atrapar 
CLÍNICA o comprimir el nervio supraescapular en su trayecto a través de la incisura esca- 
pular debajo del ligamento transverso superior de la escápula, lo cual afecta la función de los músculos 
supraespinoso e infraespinoso. 
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5. Cavidad glenoidea 
 Profundiza por el labrum glenoideo para la cabeza del húmero. 
6. Tubérculos supraglenoideo e infraglenoideo 
ÉÑ Proporcionan el origen para los tendones musculares de la cabeza larga del bíceps braquial y la 
cabeza larga del tríceps braquial, respectivamente. 


II. HUESOS DEL BRAZO Y EL ANTEBRAZO 


A. Húmero (ver figura 7-1) 

1. Cabeza 
1 Se articula con la escápula en la articulación glenohumeral. 

2. Cuello anatómico 
Es una indentación distal a la cabeza y proporciona fijación para la cápsula fibrosa articular. 

3. Tubérculo mayor 
H Se encuentra justo lateral y distal al cuello anatómico y proporciona fijación para los músculos 

supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. 


CORRELACION La fractura de la tuberosidad mayor ocurre con frecuencia por traumatismo di- 
CLÍNICA recto o por contracciones violentas del músculo supraespinoso. El fragmento óseo 
está fijo a los músculos supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, cuyos tendones forman parte del 
manguito de los rotadores. 
La fractura de la tuberosidad menor se acompaña de luxación posterior de la articulación del hom- 
bro, y el fragmento óseo es el sitio de inserción del tendón del subescapular. 
La fractura del cuello quirúrgico puede lesionar el nervio axilar y la arteria circunfleja humeral pos- 
terior conforme pasa a través del espacio cuadrangular. 


4. Tubérculo menor 
H Seencuentra en la región anteromedial del húmero, justo distal al cuello anatómico, y proporciona 
la inserción para el músculo subescapular. 
5. Surco intertubercular (bicipital) 
H Se encuentra entre el tubérculo mayor y el menor, contiene el tendón de la cabeza larga del 
músculo bíceps braquial y se extiende al ligamento transverso del húmero. 
m Proporciona inserción para el pectoral mayor en su labio lateral, para el redondo mayor en su 
labio medial y para el latisimo del dorso (dorsal ancho) en su piso. 
6. Cuello quirúrgico 
Es un área estrecha distal a los tubérculos que es un sitio frecuente de fractura; se encuentra en 
contacto con el nervio axilar y la arteria circunfleja humeral posterior. 
7. Tuberosidad deltoidea 
m Es una elevación triangular rugosa en la carilla lateral de la región media de la diáfisis que marca 
la inserción para el músculo deltoides. 
8. Surco radial 
E Contiene el nervio radial, separa el origen de la cabeza lateral del tríceps por arriba y el origen de 
la cabeza medial por debajo. 


CORRELACION La fractura de la diáfisis del húmero puede lesionar el nervio radial y la arteria 
CLÍNICA braquial profunda en el surco radial. 


La fractura supraelipsoidal es una fractura del extremo distal del húmero; es frecuente en niños y 
ocurre cuando caen con la mano extendida con el codo parcialmente flexionado; puede lesionar el nervio 
mediano. 

La fractura del epicóndilo medial puede lesionar el nervio ulnar. Este nervio puede comprimirse en 
el surco detrás del epicóndilo medial o “hueso de la risa”, y provocar entumecimiento. 
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. Tróclea 


m Esla superficie articular medial con forma de polea que se articula con la incisura troclear de la 
ulna. 

Capítulo 

m Esla superficie articular lateral con forma globular que se articula con la cabeza del radio. 

Fosa olecraneana 

zm Es una depresión posterior por arriba de la tróclea del húmero que contiene el olecranon de la 
ulna a la extensión completa del antebrazo. 

Fosa coronoidea 

zm Esuna depresión anterior por arriba de la tróclea del húmero que acomoda el proceso coronoides 
de la ulna a la flexión del codo. 

Fosa radial 

m Es una depresión anterior por arriba del capítulo ocupada por la cabeza del radio durante la 
flexión completa de la articulación del codo. 

Epicóndilo lateral 

E Se proyecta desde el capítulo y proporciona el origen para los músculos supinador y extensor del 
antebrazo. Es el sitio de fijación para el ligamento colateral radial. 

Epicóndilo medial 

E Se proyecta desde la tróclea y tiene un surco en la región posterior para el nervio ulnar y la arteria 
colateral ulnar superior. 

m Proporciona la fijación para el ligamento colateral ulnar, el tendón del músculo pronador 
redondo y el tendón común de los músculos flexores del antebrazo. 


B. Radio (figura 7-2) 
1 Es más corto que la ulna y es lateral a este último hueso. 


1. Cabeza (extremo proximal) 
m Se articula con el capítulo del húmero y la incisura radial de la ulna y está rodeada por el 
ligamento anular. 
2. Cuello 
m Está envuelto por el borde inferior del ligamento anular; el cuello y la cabeza están libres de 
fijación capsular, por lo que pueden rotar con libertad dentro del encaje. 
3. Extremo distal 
mM Se articula con la hilera proximal de huesos del carpo, incluidos los huesos escafoides, 
semilunar y piramidal, excluido el hueso pisiforme. 
4. Tuberosidad radial 
Es una prominencia oblonga justo distal al cuello y proporciona fijación para el tendón del 
bíceps braquial. 
5. Proceso estiloides 
m Se localiza en el extremo distal del radio y es casi 1 cm distal a la de la ulna; proporciona 
inserción para el músculo braquiorradial. 
1 Puede palparse en la porción proximal de la tabaquera anatómica entre los tendones de los 
extensores largo y corto del pulgar. 


CORRELACIÓN La fractura de Colles de la muñeca es una fractura distal del radio en la cual el 

CLÍNICA fragmento distal se desplaza (inclina) en dirección posterior; produce una protube- 
rancia característica conocida como deformidad en tenedor debido a que el antebrazo y la muñeca tienen 
la forma de un tenedor. Si el fragmento distal se desplaza en dirección anterior se denomina fractura de 


Colles invertida (fractura de Smith). Esta fractura puede mostrar los procesos estiloides del radio y la ulna 
alineadas en la radiografía. 
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FIGURA 7-2. Huesos del antebrazo y la mano (vistas anterior y posterior). 


C. Ulna (ver figura 7-2) 
1. Olecranon 
m Esla proyección curva en la región posterior del codo que proporciona un sitio de fijación para el 
tendón del tríceps. 
2. Proceso coronoides 
mM Selocaliza debajo de la incisura troclear y proporciona un sitio de fijación para el braquial. 
3. Incisura troclear 
Recibe la tróclea del húmero. 
4. Tuberosidad ulnar 
Es una prominencia rugosa distal al proceso coronoides que proporciona un sitio de fijación para 
el braquial. 
5. Incisura radial 
H Acomoda la cabeza del radio en la articulación radioulnar proximal. 
6. Cabeza (extremo distal) 
Í Se articula con el disco articular de la articulación radioulnar distal y tiene un proceso estiloides. 
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II. HUESOS DE LA MANO 


A. Huesos del carpo (ver figura 7-2) 
m Están dispuestos en dos hileras de cuatro (lateral a medial): escafoides, semilunar, piramidal, pisi- 
forme, trapecio, trapezoide, grande y ganchoso (mnemotecnia: EsSe es el PaPá de TeTé y la GaGa). 
1. Hilera proximal (lateral a medial): escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme 
m Excepto por el pisiforme, se articula con el radio y el disco articular (la ulna no tiene contacto 
con los huesos del carpo). Se dice que el pisiforme es un hueso sesamoideo contenido en el 
tendón del flexor ulnar del carpo. 
2 Hilera distal (lateral a medial): trapecio, trapezoide, grande y ganchoso 


CORRELACIÓN La fractura del escafoides ocurre al caer con la mano extendida, muestra hiper- 
CLÍNICA sensibilidad profunda en la tabaquera anatómica, lesiona la arteria radial y puede 
causar necrosis avascular del hueso y enfermedad articular degenerativa de la muñeca. La fractura del 
ganchoso puede lesionar el nervio y la arteria ulnares debido a que están cerca del gancho del ganchoso. 
La fractura de Bennett es una fractura de la base del metacarpiano del pulgar. La fractura de boxea- 


dor es una fractura de los cuellos del 2? y 3? metacarpianos, observada en boxeadores profesionales, y 
por lo general en el 5? metacarpiano en boxeadores inexpertos. 


CORRELACION El síndrome del canal de Guyon es el atrapamiento del nervio ulnar en el canal de 

CLINICA Guyon, que causa dolor, entumecimiento y hormigueo en los dedos anular y meñi- 
que, seguidos de pérdida de la sensibilidad y debilidad motora. Puede tratarse mediante descompresión 
quirúrgica del nervio. El canal de Guyon (túnel ulnar) está formado por el pisiforme, el gancho del gan- 


choso y el ligamento pisiganchoso, profundo a los ligamentos palmar corto y palmar del carpo; transmite 
la arteria y el nervio ulnares. 


B. Metacarpianos 
Ñ Son huesos largos miniatura que constan de base (extremo proximal), diáfisis (cuerpo) y cabeza 
(extremo distal). Las cabezas forman los nudillos del puño. 


C. Falanges 
Ñ Son huesos largos miniatura que constan de base, diáfisis y cabeza. Las cabezas de las falanges 
proximales y distales forman los nudillos. 
Se encuentran en los dedos (tres cada uno) y el pulgar (dos). 


IV. ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DEL MIEMBRO 
SUPERIOR (ver figuras 7-1 a 7-3) 


A. Articulación acromioclavicular 
m  Esunaarticulación sinovial plana que permite el movimiento deslizante cuando la escápula rota y está 
reforzada por el ligamento coracoclavicular, compuesto por los ligamentos conoide y trapezoide. 


B. Articulación esternoclavicular 
m Es una articulación sinovial en silla unida por la cápsula fibrosa. 
m Está reforzada por los ligamentos anteriores y posteriores esternoclaviculares, interclaviculares y 
costoclaviculares. 
Permite la elevación y depresión, protracción y retracción, y la circunducción del hombro. 
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FIGURA 7-3. Articulación del hombro con las bolsas y el manguito de los rotadores. A: vista anterior. B: sección coronal. 


CORRELACIÓN E : 3 , y q , 
A La luxación de la articulación acromioclavicular puede ocasionarse por la caída 
CLÍNICA sobre el hombro en que el impacto es absorbido por el acromion o por una caída 


con el brazo extendido. Se denomina separación del hombro debido a que el hombro se separa de la cla- 
vícula cuando sucede la luxación articular y la rotura del ligamento coracoclavicular. 


C. Articulación glenohumeral (del hombro) 

m Esuna articulación sinovial de bola y encaje entre la cavidad glenoidea de la escápula y la cabeza del 
húmero. Ambas superficies articulares están cubiertas por cartílago hialino. 

m Está rodeada por la cápsula fibrosa fija por arriba al borde de la cavidad glenoidea y por debajo al 
cuello anatómico del húmero. La cápsula está reforzada por el manguito de los rotadores, los 
ligamentos glenohumerales y los ligamentos coracohumerales. 

Tiene una cavidad profundizada por el labrum glenoideo fibrocartilaginoso; comunica con la bolsa 
subescapular; y permite la abducción, aducción, flexión, extensión, circunducción y rotación. 

m Está inervada por los nervios axilar, supraescapular y pectoral lateral. 

Recibe sangre de ramas de las arterias supraescapular, circunflejas humerales anterior y posterior y 
circunfleja escapular. 

m Puede presentar luxación inferior o anterior, que distienden la cápsula fibrosa, avulsiona el labrum 
glenoideo y puede lesionar el nervio axilar. 


CORRELACION Por lo general, la dislocación (subluxación) de la articulación del hombro ocurre 
CLÍNICA en dirección anteroinferior debido a la ausencia de soporte por los tendones del 
manguito de los rotadores. Puede lesionar el nervio axilar y los vasos circunflejos humerales posteriores. 

El dolor referido al hombro indica con mayor probabilidad la afección del nervio frénico (o del dia- 

fragma). El nervio supraclavicular (C3-C4), que proporciona fibras sensitivas al hombro, tiene el mismo 
origen que el nervio frénico (C3-C5), el cual inerva el diafragma. Algunos ejemplos de dolor referido son 
el dolor de la vesícula biliar, que se irradia al hombro derecho, y el dolor esplénico, que se irradia al hom- 
bro izquierdo. 
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1. Manguito de los rotadores (musculotendinoso) (ver figura 7-3) 
m Está formado por los tendones de los músculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y 
subescapular (SIRS); se fusiona con la cápsula articular y proporciona movilidad. 
E Mantiene la cabeza del húmero en la fosa glenoidea durante el movimiento, por lo que estabiliza 
la articulación del hombro. 


CORRELACIÓN ] a mn 
; La rotura del manguito de los rotadores puede ocurrir por el desgaste crónico y 
CLÍNICA desgarre o por una caída con el brazo extendido; se manifiesta por limitación grave 


del movimiento de la articulación del hombro, principalmente la abducción. La rotura del manguito de los 
rotadores, con mayor frecuencia con erosión del tendón del supraespinoso por la fricción en personas de 
mediana edad, puede causar cambios inflamatorios degenerativos (tendonitis degenerativa) del manguito 
de los rotadores, que ocasiona abducción dolorosa del brazo o un hombro adolorido. 


2. Ligamentos de la articulación del hombro 
a) Ligamentos glenohumerales 
mM Se extienden desde el tubérculo supraglenoideo a la porción superior del tubérculo menor 
del húmero (ligamento glenohumeral superior), hasta la región inferior del cuello anatómico 
del húmero (ligamento glenohumeral medio) y a la porción inferior del tubérculo menor del 
húmero (ligamento glenohumeral inferior). 
b) Ligamento transverso del húmero 
1 Se extiende entre los tubérculos mayor y menor; sostiene el tendón de la cabeza larga del 
bíceps en el surco intertubercular. 
c) Ligamento coracohumeral 
1 Se extiende desde el proceso coracoides hasta el tubérculo mayor. 
d) Ligamento coracoacromial 
EH Se extiende desde el proceso coracoides hasta el acromion. 
e) Ligamento coracoclavicular 
mM Se extiende desde el proceso coracoides hasta la clavícula y está compuesto por los 
ligamentos trapezoide y conoide. 
3. Bolsas alrededor del hombro 
Forman un mecanismo lubricante entre el manguito de los rotadores y el arco coracoacro- 
mial durante el movimiento de la articulación del hombro. 
a) Bolsa subacromial 
H Se encuentra entre el arco coracoacromial y el músculo supraespinoso, por lo general 
comunica con la bolsa subdeltoidea y protege el tendón del supraespinoso contra la 
fricción con el acromion. 
b) Bolsa subdeltoidea 
1 Se encuentra entre el músculo deltoides y la cápsula articular del hombro, por lo general 
comunica con la bolsa subacromial y facilita el movimiento del músculo deltoides sobre 
la cápsula articular y el tendón del supraespinoso. 
c) Bolsa subescapular 
Se encuentra entre el tendón del subescapular y el cuello de la escápula; comunica con la 
cavidad sinovial de la articulación del hombro. 


D. Articulación del codo 
Ñ Forma una articulación sinovial en bisagra, compuesta por las articulaciones humerorradial y 
humeroulnar, y permite la flexión y la extensión. También incluye la articulación radioulnar proxi- 
mal (pivote), dentro de la cápsula articular común. 
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m Está inervada por los nervios musculocutáneo, mediano, radial y ulnar. 
1 Recibe sangre de la anastomosis formada por las ramas de la arteria braquial y las ramas recurrentes 
de las arterias radial y ulnar. 
m Está reforzada por los siguientes ligamentos: 
1. Ligamento anular 
1 Es una banda fibrosa fija a los bordes anterior y posterior de la incisura radial de la ulna, forma 
casi cuatro quintas partes de un círculo alrededor de la cabeza del radio; la incisura radial 
forma el resto. 
1 Circunda la cabeza del radio y la mantiene en posición; se fusiona con el ligamento colateral 
radial y la cápsula articular. 
2. Ligamento colateral radial 
H Se extiende desde el epicóndilo lateral hasta los bordes anterior y posterior de la incisura 
radial de la ulna y el ligamento anular del radio. 
3. Ligamento colateral ulnar 
m Es triangular y está compuesto por las bandas anterior, posterior y oblicua. 
m Se extiende desde el epicóndilo medial hasta el proceso coronoides y el olecranon de la ulna. 


Articulación radioulnar proximal 

Forma una articulación sinovial en pivote en la cual se articula la cabeza del radio con la incisura 
radial de la ulna y posibilita la pronación y supinación al permitir que la cabeza del radio rote dentro 
del ligamento anular circundante. 


Articulación radioulnar distal 
Forma una articulación sinovial en pivote entre la cabeza de la ulna y la incisura ulnar del radio; 
permite la pronación y supinación. 


. Articulación de la muñeca (radiocarpiana) 

m Es una articulación sinovial elipsoidal formada superiormente por el radio y el disco articular, e 
inferiormente por la fila proximal de huesos del carpo (escafoides, semilunar y, en raros casos, 
piramidal). 

Su cápsula está reforzada por los ligamentos colaterales radial y ulnar, así como por los ligamentos 
radiocarpianos dorsal y palmar; permite la flexión, extensión, abducción, aducción y circunducción. 


. Articulación mediocarpiana 
1 Forma una articulación sinovial plana entre las hileras proximal y distal de los huesos del carpo; 
permite los movimientos deslizantes y corredizos. 


Articulaciones carpometacarpianas 

1 Forman articulaciones en silla de montar (selares) entre el hueso del carpo (trapecio) y el primer 
hueso metacarpiano; permiten la flexión, extensión, abducción, aducción y circunducción. 

Ñ También forman articulaciones planas entre los huesos del carpo y los cuatro huesos mediales del 
metacarpo, lo que permite un movimiento deslizante simple. 


Articulaciones metacarpofalángicas 
Ñ Son articulaciones elipsoidales que permiten la flexión, extensión, abducción y aducción. 


Articulaciones interfalángicas 
Ñ Son articulaciones en bisagra que permiten la flexión y extensión. 
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NERVIOS CUTÁNEOS, VENAS SUPERFICIALES Y LINFÁTICOS 


I. NERVIOS CUTÁNEOS DEL MIEMBRO SUPERIOR (figura 7-4) 


A. Nervio supraclavicular 
” Se origina en el plexo cervical (C3, C4) e inerva la piel sobre las áreas pectoral superior, deltoidea y 
externa del trapecio. 


B. Nervio cutáneo braquial medial 
Se origina en el funículo medial del plexo braquial e inerva la región medial del brazo. 


C. Nervio cutáneo antebraquial medial 
E Se origina en el funículo medial del plexo braquial e inerva la región medial del antebrazo. 


D. Nervio cutáneo braquial lateral 
E Se origina en el nervio axilar e inerva la región lateral del brazo. 
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FIGURA 7-4. Nervios cutáneos del miembro superior (vistas anterior y posterior). 
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E. Nervio cutáneo antebraquial lateral 
H Se origina en el nervio musculocutáneo e inerva la región lateral del antebrazo. 


FE Nervio braquial posterior y nervio cutáneo antebraquial 
E Se originan en el nervio radial e inervan la región posterior del brazo y el antebrazo, respectivamente. 


G. Nervio intercostobraquial 
mm Esla rama cutánea lateral del segundo nervio intercostal que emerge del segundo espacio intercostal 
y puede comunicar con el nervio cutáneo braquial medial. 


II. VENAS SUPERFICIALES DEL MIEMBRO SUPERIOR (figura 7-5) 


A. Vena cefálica 
1 Inicia como una continuación radial de la red venosa dorsal, corre en la cara lateral y, con frecuencia, 
se conecta con la vena basílica a través de la vena mediana ulnar por delante del codo. 
 Asciende a lo largo de la superficie lateral del bíceps, perfora la fascia braquial y se encuentra en el 
triángulo deltopectoral con la rama deltoidea del tronco toracoacromial. 
m Perfora la membrana costocoracoidea de la fascia clavipectoral para terminar en la vena axilar. 


B. Vena basílica 
H Seorigina en el arco venoso dorsal de la mano y acompaña al nervio cutáneo antebraquial medial alo 
largo del borde ulnar del antebrazo y pasa anterior al epicóndilo medial. 
m Perforala fascia profunda del brazo y se une alas venas braquiales (las venas comitantes/satelitales de 
la arteria braquial) para formar la vena axilar en el borde inferior del músculo redondo mayor. 
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Vena subclavia =______= 


Vena axilar _——————T7 


a Í Vena cava superior 
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FIGURA 7-5. Drenaje venoso del miembro superior. 
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C. Vena mediana ulnar 

Conecta la vena cefálica con la vena basílica sobre la fosa cubital. 

m Es superficial a la aponeurosis bicipital, por lo que está separada de la arteria braquial, la cual es 
vulnerable a la punción durante las inyecciones intravenosas y las transfusiones sanguíneas. El 
nervio mediano en la cara medial de la arteria también es vulnerable a la colocación inadecuada de 
la aguja. 


D. Vena mediana antebraquial 
Se origina en la red venosa palmar, asciende en la región anterior del antebrazo y termina en la vena 
mediana ulnar o en la vena basílica. 


E. Red venosa dorsal 
1 Es una red de venas formada por las venas metacarpianas dorsales que reciben las venas digitales 
dorsales y continúa en dirección proximal como la vena cefálica y la vena basílica. 


III. LINFÁTICOS SUPERFICIALES DEL MIEMBRO SUPERIOR 


A. Linfáticos de los dedos 
E Drenan hacia los plexos en el dorso y la palma de la mano, que forman los vasos linfáticos mediales y 
laterales. 


B. Grupo medial de vasos linfáticos 
Ñ Acompaña a la vena basílica; pasa a través de los nódulos ulnares y supratrocleares; asciende para 
entrar a los nódulos axilares laterales, que drenan primero hacia los nódulos axilares centrales y 
luego hacia los nódulos axilares apicales. 


C. Grupo lateral de vasos linfáticos 
Ñ Acompaña a la vena cefálica y drena hacia los nódulos axilares laterales y al nódulo deltopectoral 
(infraclavicular), para luego drenar hacia los nódulos apicales. 


D. Nódulos linfáticos axilares (figura 7-6) 
Se encuentran en la axila (ver Axila y mama: IL. C). 


AXILA Y MAMA 


I. FASCIAS DE LAS REGIONES AXILAR Y PECTORAL 


A. Fascia clavipectoral 

Hm Se extiende entre el proceso coracoides, la clavícula y la pared torácica; envuelve los músculos 
subclavio y pectoral menor. Sus componentes son 1) el ligamento costocoracoideo, que es un en- 
grosamiento de la fascia entre el proceso coracoides y la primera costilla; 2) la membrana costoco- 
racoidea, que se encuentra entre los músculos subclavio y pectoral menor; está perforada por la 
vena cefálica, la arteria toracoacromial y el nervio pectoral lateral; y 3) el ligamento suspensorio de 
la axila, que es la extensión inferior de la fascia y se fija a la fascia axilar, manteniendo la fosa de la 
axila. 


B. Fascia axilar 
m Por delante, es contigua a la fascia pectoral y la fascia clavipectoral (ligamento suspensorio de la 
axila), lateralmente a la fascia braquial y posteromedialmente a la fascia sobre el latisimo del dorso. 
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FIGURA 7-6. Drenaje linfático de la mama y nódulos linfáticos axilares. 


Forma el piso de la axila y se fija en el ligamento suspensorio de la axila, que forma la fosa de la axila 
por tracción al abducir el brazo. 


C. Vaina axilar 


Esuna prolongación fascial tubular de la capa prevertebral de la fascia cervical profunda haciala axila, 
que contiene los vasos axilares y el plexo braquial. 


II. AXILA 


Es un espacio con forma de pirámide entre la pared torácica superior y el brazo. 


A. 


Límites de la axila 


Incluyen la pared medial: costillas superiores y sus músculos intercostales, además del músculo se- 
rrato anterior; la pared lateral: surco intertubercular del húmero; la pared posterior: músculos sub- 
escapular, redondo mayor y latisimo del dorso; la pared anterior: músculos pectoral mayor y pectoral 
menor, y la fascia clavipectoral; la base: fascia axilar y piel; y el ápex/vértice: intervalo entre la cla- 
vícula, la primera costilla y el borde superior de la escápula. 


Contenido de la axila (figuras 7-7 a 7-9) 


Plexo braquial y sus ramas (ver figura 7-7). 

La arteria axilar tiene numerosas ramas, que incluyen las arterias torácica superior, toracoacromial, 
torácica lateral, toracodorsal y circunflejas humerales (anterior y posterior). 

Lavena axilar está formada por unión delas venas braquiales (venas comitantes dela arteria braquial) 
y la vena basílica, recibe la vena cefálica y las venas que corresponden a las ramas de la arteria axilar; 
drena hacia la vena subclavia. 

Contiene nódulos linfáticos y tejido areolar. 

La cola axilar (cola de Spence) es una extensión superolateral de la glándula mamaria. 
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FIGURA 7-7. Plexo braquial. 


C. Nódulos linfáticos axilares (figura 7-6) 
1. Nódulos centrales 

E Se encuentran cerca de la base de la axila entre las venas torácica lateral y subescapular; recibe la 

linfa de los grupos nodulares lateral, anterior y posterior; drenan hacia los nódulos apicales. 
2. Nódulos braquiales (laterales) 

E Son posteromediales a las venas axilares, reciben linfa del miembro superior y drenan hacia los 
nódulos centrales. 

3. Nódulos subescapulares (posteriores) 

H Se encuentran a lo largo de la vena subescapular, reciben linfa de la pared torácica posterior y la 
región posterior del hombro; drenan hacia los nódulos centrales. 

4. Nódulos pectorales (anteriores) 

H Se encuentran a lo largo del borde inferolateral del músculo pectoral menor; reciben linfa de las 

paredes torácicas anterior y lateral, incluida la mama; drenan hacia los nódulos centrales. 
5. Nódulos apicales (mediales o subclaviculares) 

H Se encuentran en el vértice de la axila, mediales a la vena axilar y por arriba del borde superior 
del músculo pectoral menor; reciben linfa de los demás nódulos axilares (y en ocasiones de la 
mama); drenan a los troncos subclavios, que se vacían usualmente suelen vaciarse en la unión de 
las venas yugular interna y subclavia. 


III. MAMA Y GLÁNDULA MAMARIA (figura 7-10) 


A. Mama 
1 Consta de tejido glandular mamario, tejido graso y fibroso, vasos linfáticos y sanguíneos, y nervios. 
Se extiende desde la 2” a la 62 costillas y desde el esternón hasta la línea media axilar; se divide en los 
cuadrantes superiores e inferiores laterales y mediales. 
m Contiene las glándulas mamarias, que se encuentran en la fascia superficial. 


(ETA Miembro superior 281 


Músculo escaleno anterior 
Tronco tirocervical 
Arterias carótidas comunes 


Arteria cervical transversa 
(arteria transversa del cuello) 


Arteria subclavia 
Arteria supraescapular 


Acromion — Clavícula 


— Tronco braquiocefálico 
(arteria innominada) 
Primera costilla 

Arco aórtico 


Arteria toracoacromial 


Arteria torácica lateral 


Arteria circunfleja humeral posterior ES 


Arteria circunfleja humeral anterior Arteria torácica 


suprema 


S Arteria axilar 
| YES , 
" DS Músculo pectoral menor 


7 Arteria subescapular 


Arteria circunfleja escapular 
Rama ascendente de la arteria 


braquial profunda 
Arteria braquial profunda 


Arteria toracodorsal 


Arteria braquial ¡ 
A Músculo redondo mayor Radio 


Arteria colateral ulnar superior 


Arteria Arteria 


Rama colateral radial interósea interósea 
anterior posterior 
| (pp Rama Arco 
Arteria colateral ulnar inferior —4h > colateral carpiano palmar ( Arteria 

(arteria supratroclear) AX media Ñ. interósea 

Arco anterior 

: ee y : palmar profundo 
Arteria recurrente interósea A) / Arterias j Red carpiana dorsal 


Arteria recurrente radial Rama perforante 


Arteria interósea común N metacarpiana 
y posterior palmar Arco palmar 
ia i ó terior . ici 
Arteria interósea posterio Arteria ulnar pe superficial 
Arteria radial o ] digital palmar Arteria 
Arteria interósea común metacarpiana dorsal 


anterior Arteria digital 


Arteria digital dorsal 


palmar 7 
Rama carpiana dorsal " ; 
Sección sagital 


Arco carpiano palmar 


Arco o 
palmar profundo Hueso pisiforme 
Arteria Arteria 
metacarpiana interósea 
palmar posterior 
Arco palmar Arteria 
superficial interósea 
ia diai rior 
Arena dera al E Arteria radial 
palmar común Rama carpiana dorsal 


Red carpiana dorsal 
Arterias digitales palmares 
Ramas perforantes 
Arteria 
metacarpiana dorsal 


Arterias 
dorsales 
del pulgar 


Arteria digital 


Arteria dorsal 
dorsal 


del índice 


Vista posterior 


FIGURA 7-8. Irrigación sanguínea del miembro superior. 
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FIGURA 7-9. Arteriografías de las arterias axilar, braquial, radial y ulnar. 
(Reimpresa con permiso de Augur AMR, Lee MJ. Grants Atlas of Anatomy. 10th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams € Wilkins; 1999:435, 473.) 
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FIGURA 7-10. A: estructuras de la mama femenina. B: irrigación arterial de la mama. 
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Ramas mamarias 
mediales 


m Recibe soporte de los ligamentos suspensorios (de Cooper), procesos fibrosos fuertes, que corren 


desde la dermis de la piel hasta la capa profunda de la fascia superficial a través de la mama. 


m Porlo general, el pezón se encuentra al nivel del 4” espacio intercostal y contiene fibras de músculo liso 


que se contraen a la estimulación táctil, lo cual induce su firmeza y prominencia 
La areola es un anillo de piel pigmentada alrededor del pezón. 


m Recibe sangre de las ramas mamarias mediales de las ramas perforantes anteriores de la arteria 
torácica interna, las ramas mamarias laterales de la arteria torácica lateral, las ramas pectorales del 


tronco toracoacromial y las ramas cutáneas laterales de las arterias intercostales posteriores. 
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m Está inervada por las ramas cutáneas anterior y lateral del 2? al 6” nervios intercostales. 
m Puede haber más de un par de mamas (polimastia), más de un par de pezones (politelia), ausencia de 
mamas (amastia) y ausencia de pezones (atelia). 


B. Glándula mamaria 

Es una glándula sudorípara modificada localizada en la fascia superficial grasa. 

Tiene una cola axilar, una pequeña porción de la glándula mamaria que se extiende en dirección 
superolateral, en ocasiones a través de la fascia profunda para encontrarse en la axila. 

mi Está separada de la fascia profunda que cubre los músculos subyacentes por un área de tejido areolar 
laxo conocido como el espacio retromamario, que permite cierto grado de movimiento a la mama 
sobre el músculo pectoral mayor. 

m Tiene 15a20lóbulos de tejido glandular, que están separados por tabiques fibrosos irradiados desde 
el pezón. Cada lóbulo se abre por un conducto lactífero hacia la punta del pezón, y cada conducto 
aumenta de tamaño para formar un seno lactífero, que funciona como reservorio para la leche 
durante la lactancia. 

Por lo general, son necesarias las incisiones radiales para evitar diseminar cualquier infección y 
lesionar los conductos lactíferos. 


CORRELACIÓN , : a Tn 
- La mastografía/mamografía es la valoración radiográfica de la mama para buscar 
CLÍNICA tumores y quistes benignos y malignos. Tiene un papel central en la detección tem- 
prana de los cánceres de mama. 
El procedimiento (biopsia) del nódulo centinela es un procedimiento quirúrgico para determinar el 
grado de extensión o la etapa del cáncer mediante el uso de un isótopo inyectado en la región del tumor. 


El nódulo linfático centinela es el primer nódulo linfático al cual es probable que se diseminen las células 
cancerosas a partir del tumor primario. 


CORRELACIÓN El cáncer de mama ocurre en el cuadrante lateral superior (alrededor de 60% de 

CLÍNICA los casos) y forma una masa palpable en etapas avanzadas. Aumenta de tamaño, 
se fija a los ligamentos de Cooper y produce acortamiento de los mismos, lo cual provoca depresiones 

u hoyuelos de la piel suprayacente. Un signo avanzado del cáncer inflamatorio de la mama, la piel de 
naranja o peau d'orange (textura de piel de naranja), es el edema con fóvea de la piel de la mama debido 
a la obstrucción de los linfáticos subcutáneos. El cáncer también puede fijarse a los conducto lactíferos 
y acortarlos, lo que provoca un pezón invertido o retraído. Puede invadir la fascia profunda del pectoral 
mayor, por lo que la contracción de este músculo produce un movimiento ascendente súbito de la mama 
completa. 


CORRELACIÓN rd: O 
LÍ A La mastectomía radical es la extirpación quirúrgica extensa de la mama y sus 
CLINIC estructuras relacionadas, incluidos los músculos pectorales mayor y menor, los 


nódulos linfáticos axilares, la fascia y parte de la pared torácica. Puede lesionar los nervios torácico largo 
y toracodorsal; puede causar hinchazón (edema) del miembro superior como resultado de la obstrucción 
linfática causada por la escisión de la mayoría de los conductos linfáticos que drenan el brazo o por obs- 
trucción venosa causada por trombosis de la vena axilar. 

La mastectomía radical modificada implica la extirpación de la mama completa y de los nódulos 
linfáticos axilares, con preservación de los músculos pectorales mayor y menor. (Es usual que el músculo 
pectoral menor se retraiga o afecte cerca de su inserción en el proceso coracoides.) 

La lumpectomía (tilectomía) es la escisión quirúrgica sólo de la masa palpable en caso de carci- 
noma mamario. 


C. Drenaje linfático de la mama (ver figura 7-6) 
H Tiene gran importancia en vista del frecuente desarrollo de cáncer y de la diseminación subsecuente 
de las células cancerosas a través del torrente linfático. 
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1 Retira el líquido linfático de los cuadrantes laterales hacia los nódulos axilares y de los cuadrantes 
mediales a los nódulos paraesternales (torácicos internos). 

m Drena principalmente (75%) a los nódulos axilares, con mayor especificidad hacia los nódulos 
pectorales (anteriores) (incluido el drenaje del pezón). 

H Sigue los vasos perforantes a través del músculo pectoral mayor y la pared torácica para entrar a los 
nódulos paraesternales (torácicos internos), encontrados a lo largo de la arteria torácica interna. 
También drena hacia los nódulos apicales y puede conectarse con linfáticos que drenan la mama 

opuesta y linfáticos que drenan la pared abdominal anterior. 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


I. MÚSCULOS DE LA REGIÓN PECTORAL Y LA AXILA 
(figura 7-11; tabla 7-1) 


Músculo subclavio Ñ EY, 


Clavícula A / Ñ 
AN 
Acromion 75% e) E 


nd 

Proceso coracoides SÍ EA y 

Triángulo a Í77 AR 
Músculo deltoideo 


Músculo pectoral mayor | 


Músculo pectoral menor 


Músculo pectoral mayor 


Esternón 


FIGURA 7-11. Músculos de la región pectoral. 


e A Músculos de la región pectoral y la axila 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 
Pectoral Mitad medial de la clavícula; Labio lateral Pectorales Flexión, aducción y rotación 
mayor manubrio y cuerpo del esternón; — del surco lateral y medial medial del brazo 
seis cartílagos costales intertubercular del 
superiores húmero 
Pectoral 3*, 4* y 5? costillas Proceso coracoides Pectoral medial Descenso de la escápula; 
menor de la escápula (y lateral) elevación de las costillas 
Subclavio Unión de la 1* costilla y su Superficie inferior Nervio del Descenso de la porción lateral 
cartílago costal de la clavícula subclavio de la clavícula 
Serrato Ocho costillas superiores Borde medial dela  Torácicolargo Rotación superior de la escápula; 
anterior escápula abducción de la escápula con el 


brazo y elevación de los mismos 
sobre la horizontal 
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II. MÚSCULOS DE LA REGIÓN DEL HOMBRO 
(ver figura 7-12; tabla 7-2) 


Arteria tiroidea inferior 
Arteria cervical transversa 


Tronco 
tirocervical 


Arteria supraescapular 


Nervio 
supraescapular 


Arteria 
subclavia 


Arteria cervical > 
transversa (rama profunda) 


Nervio dorsal 
de la escápula 


F=Y 


Músculo redondo 
mayor 


Vista posterior 


FIGURA 7-12. Estructuras de la región del hombro (vista posterior). 


ambulifa 


Músculo 
Deltoides 


Supraespinoso 


Infraespinoso 


Subescapular 


Redondo mayor 


Redondo 
menor 


Latisimo 
del dorso 


1-2 


Origen 


Tercio lateral de la 
clavícula, acromion y 
espina de la escápula 


Fosa supraespinosa de la 
escápula 


Fosa infraespinosa 


Fosa subescapular 


Superficie dorsal del 
ángulo inferior de la 
escápula 


Porción superior del borde 
lateral de la escápula 


Procesos espinosos de T7- 
T12, fascia toracolumbar, 
cresta iliaca, costillas 9-12 


Músculos del hombro 


Inserción 


Tuberosidad deltoidea 
del húmero 


Faceta superior del 
tubérculo mayor del 
húmero 


Faceta media del 
tubérculo mayor del 
húmero 


Tubérculo menor del 
húmero 


Labio medial del 
surco intertubercular 
del húmero 


Faceta inferior del 
tubérculo mayor del 
húmero 


Piso del surco 
bicipital del húmero 


Nervio 


Axilar 


Supraescapular 


Supraescapular 


Subescapulares 
superior e inferior 


Subescapular 
inferior 


Axilar 


Toracodorsal 


Músculo 

redondo menor 
Nervio axilar 
Arteria circunfleja 
humeral posterior 
Arteria braquial 
profunda 


Nervio radial 


Cabeza medial 
del músculo 
tríceps braquial 


Cabeza lateral 
del músculo 
tríceps braquial 


Cabeza larga del músculo tríceps braquial 
Arteria circunfleja escapular 


Acción 
Abducción, aducción, 


flexión, extensión y rotación 
medial y lateral del brazo 


Abducción del brazo 


Rotación lateral del brazo 


Aducción y rotación medial 
del brazo 


Aducción y rotación medial 
del brazo 


Rotación lateral del brazo 


Aducción, extensión y 
rotación medial del brazo 
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A. Manguito de los rotadores (musculotendinoso) (ver figura 7-3) 
mM Está formado por los tendones de los músculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y 
subescapular (SIRS); se fusiona con la cápsula articular y proporciona movilidad. 
EH Mantiene la cabeza del húmero en la fosa glenoidea durante el movimiento, con lo que estabiliza la 
articulación del hombro. 


B. Espacio cuadrangular (figuras 7-11 y 7-13) 

m Está limitado por arriba por los músculos redondo menor y subescapular, por debajo por el músculo 
redondo mayor, medialmente por la cabeza larga del tríceps y lateralmente por el cuello quirúrgico 
del húmero. 

m Transmite el nervio axilar y los vasos circunflejos humerales posteriores. 


Tráquea 
A Manubrio 
Pectoral 
mayor 
Pectoral 
menor 
Latisimo 
del dorso 


Redondo menor 
Infraespinoso 


Subescapular 


Escápula 


Trapecio 
Supraespinoso an 
Primera 
costilla 
Cuello 
4 anatómico 
Clavícula 
Incisura 
escapular 
Cuello quirúrgico 
Segunda Tubérculo. 
costilla infraglenoideo 


Húmero 


FIGURA 7-13. Vistas de la región del hombro. A: imagen por tomografía computada transversa a través de los hombros y 
la región superior del tórax. B: radiografía de la región del hombro en un niño de 11 años de edad. 
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C. Espacio triangular (superior) 

Su límite superior es el músculo redondo menor, el límite inferior es el músculo redondo mayor y el 
límite lateral es la cabeza larga del tríceps. 

Contiene los vasos circunflejos escapulares. 


D. Espacio triangular (inferior) 
m Está formado por arriba del músculo redondo mayor, medialmente por la cabeza larga del tríceps y 
lateralmente por la cabeza medial del tríceps. 


1 Contiene el nervio radial y la arteria braquial profunda (profunda del brazo). 


E. Triángulo de auscultación 

mm Está limitado por el borde superior del músculo latisimo del dorso, el borde lateral del músculo 
trapecio y el borde medial de la escápula; su piso está formado por el músculo romboides mayor. 

m Esel sitio donde los ruidos respiratorios se escuchan con mayor claridad. 


III. MÚSCULOS DEL BRAZO Y EL ANTEBRAZO 
(tabla 7-3 a 7-5) 


A. Tabiques intermusculares braquiales 


H Se extienden desde la fascia braquial, una porción de la fascia profunda, envolviendo el brazo. 
É Consisten en los tabiques intermusculares medial y lateral, que dividen el brazo en el compartimento 
anterior (compartimento flexor) y el compartimento posterior (compartimento extensor). 


B. Fosa cubital 


1 Es un intervalo con forma de V en la cara anterior del codo, limitada lateralmente por el músculo 
braquiorradial, medialmente por el pronador redondo y superiormente por la línea horizontal ima- 
ginaria que conecta los epicóndilos del húmero; su piso está formado por los músculos braquial y 


supinador. 


1 En su extremo inferior, la arteria braquial se divide en las arterias radial y ulnar, con un piso fascial 
reforzado por la aponeurosis bicipital. 
m Contiene (de lateral a medial) el nervio radial, el tendón del bíceps, la arteria braquial y el nervio 
mediano (mnemotecnia: Ríe, BeBe y aMa). 


tabla 


Músculo 


Coracobraquial 


Bíceps braquial 


Braquial 


Tríceps 


Ancóneo 


1-3 


Origen 


Proceso coracoides 


Cabeza larga, tubérculo 
supraglenoideo; cabeza 
corta, proceso coracoides 


Superficie anteroinferior 
del húmero 


Cabeza larga, tubérculo 
infraglenoideo; cabeza 
lateral, superior al surco 
radial del húmero; cabeza 
medial, inferior al surco 
radial 


Epicóndilo lateral del 
húmero 


Músculos del brazo 


Inserción 


Tercio medio de la 
superficie medial del 
húmero 


Tuberosidad radial del 
radio 


Proceso coronoides de 
la ulna y tuberosidad 
ulnar 


Superficie posterior del 
proceso olecranon 
de la ulna 


Olecranon y superficie 
posterosuperior de la 
ulna 


Nervio 


Musculocutáneo 


Musculocutáneo 


Musculocutáneo 


Radial 


Radial 


Acción 


Flexión y aducción 
del brazo 


Flexión del brazo 
y antebrazo, 
supinación del 
antebrazo 


Flexión del 
antebrazo 


Extensión del 
antebrazo 


Extensión del 
antebrazo 
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ap EA Músculos de la región anterior del antebrazo 


Músculo 


Pronador 
redondo 


Flexor radial del 
carpo 


Palmar largo 


Flexor ulnar del 
carpo 


Flexor superficial 
de los dedos 


Flexor profundo 
de los dedos 


Flexor largo del 
pulgar 


Pronador 
cuadrado 


Origen 


Epicóndilo medial y proceso 
coronoides de la ulna 


Epicóndilo medial del 
húmero 


Epicóndilo medial del 
húmero 


Epicóndilo medial (cabeza 
humeral); región medial del 
olecranon y borde posterior 
de la ulna (cabeza ulnar) 


Epicóndilo medial, proceso 
coronoides, línea oblicua 
del radio 


Superficie anteromedial 
de la ulna, membrana 
interósea 


Superficie anterior del 
radio, membrana interósea 
y proceso coronoides 


Superficie anterior de la 
región distal de la ulna 


Inserción Nervio 
Región media de la cara Mediano 
lateral del radio 

Bases del 2? y 3? Mediano 
metacarpianos 

Retináculo flexor, Mediano 
aponeurosis palmar 

Pisiforme, gancho del Ulnar 
ganchoso y base del 5? 

metacarpiano 

Falanges medias de los Mediano 
dedos 

Bases de las falanges Ulnar y 
distales de los dedos mediano 
Base de la falange distal Mediano 
del pulgar 

Superficie anterior de la Mediano 


región distal del radio 
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Acción 
Pronación y flexión del 
antebrazo 


Flexión del antebrazo, flexión 
y abducción de la mano 


Flexión del antebrazo y la 
mano 


Flexión del antebrazo; flexión 
y aducción de la mano 


Flexión de las articulaciones 
interfalángicas proximales, 
flexión de la mano y del 
antebrazo 


Flexión de las articulaciones 
interfalángicas distales y de 
la mano 


Flexión del pulgar 


Pronación del antebrazo 


ea ESA Músculos de la región posterior del antebrazo 


Músculo 


Braquiorradial 


Extensor radial 
largo del carpo 


Extensor radial 
corto del carpo 


Extensor de los 
dedos 


Extensor del 
meñique 


Extensor ulnar 
del carpo 


Supinador 


Abductor largo 
del pulgar 


Extensor largo 
del pulgar 


Extensor corto 
del pulgar 


Extensor del 
índice 


Origen 


Cresta supraelipsoidal lateral 
del húmero 


Cresta supraelipsoidal lateral 
del húmero 


Epicóndilo lateral del húmero 
Epicóndilo lateral del húmero 


Tendón extensor común y 
membrana interósea 


Epicóndilo lateral y superficie 
posterior de la ulna 


Epicóndilo lateral, ligamento 
colateral radial y ligamento 
anular, fosa supinadora y 
cresta de la ulna 


Membrana interósea, tercio 
medio de la superficie 
posterior del radio y la ulna 


Membrana interósea y 
tercio medio de la superficie 
posterior de la ulna 


Membrana interósea y 
superficie posterior del tercio 
medio del radio 


Superficie posterior de la ulna 
y membrana interósea 


Inserción 


Base del proceso estiloides 
del radio 


Dorso de la base del 2? 
metacarpiano 


Región posterior de la base 
del 3er metacarpiano 


Expansión extensora, base 
de las falanges media y distal 


Expansión extensora, base 
de las falanges media y distal 


Base del 5” metacarpiano 


Región lateral de la porción 
superior del radio 


Superficie lateral de la base 
del ler metacarpiano 


Base de la falange distal del 
pulgar 


Base de la falange proximal 
del pulgar 


Expansión extensora del 
dedo índice 


Nervio 


Radial 


Radial 


Radial 


Radial 


Radial 


Radial 


Radial 


Radial 


Radial 


Radial 


Radial 


Acción 
Flexión del antebrazo 


Extensión y abducción de 
la mano 


Extensión y abducción de 
la manos 


Extensión de los dedos y 
de la mano 


Extensión del meñique 


Extensión y aducción de 
la mano 


Supinación del antebrazo 


Abducción del pulgar y de 
la mano 


Extensión de la falange 
distal del pulgar y 
abducción de la mano 


Extensión de la falange 
proximal del pulgar y 
abducción de la mano 


Extensión del dedo índice 
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C. Aponeurosis bicipital 
m Seorigina en el borde medial del tendón del bíceps, se encuentra sobre la arteria braquial y el nervio 
mediano; se fusiona con la fascia profunda del antebrazo. 


D. Membrana interósea del antebrazo 
m Esuna lámina detejido conectivo denso entre el radio y la ulna. Su borde proximal forma una brecha 
a través de la cual pasan los vasos interóseos posteriores y se perfora (distalmente) por los vasos 
interóseos anteriores. 
E Proporciona un sitio de fijación para los músculos flexores, extensores y abductores extrínsecos de la 
mano. 


E. Características del brazo y el antebrazo 
1. Ángulo de carga 
m Está formado lateralmente por el eje del brazo y el antebrazo cuando el codo está extendido, ya 
que el borde medial de la tróclea se proyecta en dirección más inferior que su borde lateral. El 
antebrazo se desvía (5 a 15”) en dirección lateral desde la línea recta del brazo. 
Es más ancho en mujeres que en hombres y desaparece al flexionar o pronar el antebrazo. 
2. Pronación y supinación 
É Ocurren en las articulaciones radioulnares proximal y distal; sus fuerzas son desiguales, ya que la 
supinación es más poderosa. 
E Son movimientos en que el extremo superior del radio casi rota dentro del ligamento anular. 
m Supinación: la palma se dirige hacia arriba (rotación lateral); pronación: el radio rota sobre la 
ulna, con lo que la palma se dirige hacia abajo (rotación medial, en cuyo caso las vainas del radio 
y la ulna se cruzan entre sí). 


in El codo de tenista (epicondilitis lateral) es consecuencia de la inflamación o irri- 
CLINIC tación crónica del origen (tendón) de los músculos extensores del antebrazo por 


el epicóndilo lateral del húmero como resultado de la distensión repetitiva. Es una afección dolorosa y 
común en tenistas y violinistas. 

El codo de golfista (epicondilitis medial) es una condición dolorosa causada por el desgarro pe- 
queño o la inflamación o irritación del origen de los músculos flexores del antebrazo por el epicóndilo 
medial. El tratamiento puede incluir la inyección de glucocorticoides en el área inflamada o la elusión de 
la flexión repetida del antebrazo para descomprimir el nervio ulnar. 

El codo de niñera o tirón del codo es una subluxación de la cabeza del radio que ocurre en 
preescolares cuando se levanta al niño a partir de la muñeca. Se produce por un desgarro parcial (o 
laxitud) del ligamento anular, por lo que la cabeza radial se desliza fuera de su posición. 


CORRELACIÓN E , , IB y 
A El síndrome del túnel ulnar se ocasiona por la compresión del nervio ulnar en el 
CLÍNICA túnel ulnar detrás del epicóndilo medial (hueso de la risa), lo que produce entu- 


mecimiento y hormigueo en el dedo anular y el meñique. El túnel está formado por el epicóndilo medial, el 
ligamento colateral ulnar y las dos cabezas del músculo flexor ulnar del carpo; transmite el nervio ulnar y 
la arteria colateral ulnar superior o recurrente ulnar posterior. 


IV. MÚSCULOS DE LA MANO (figuras 7-14 y 7-16; 
tabla 7-6) 


A. Retináculo extensor (figuras 7-15 y 7-16) 
Ñ Es un engrosamiento de la fascia antebraquial en el dorso de la muñeca, se subdivide en 
compartimentos; los tendones extensores pasan por debajo. 
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Falange distal 


Falange media aa 


Falange proximal 


Metacarpianos Sesamoideo 
Grande | Trapezoide 
Ganchoso , 
Piramidal Tapsoo 
Pisiforme Escafoides 
Semilunar ma 
Radio 
Ulna rm Abductor corto 
del pulgar 


Flexor superficial de los dedos Oponente del pulgar 


> É Flexor largo de 
los dedos 


Primer metacarpiano 


Flexor profundo de los dedos 


Flexor corto 
de los dedos 


Abductor del ma 


meñique los dedos 
Quinto metacarpiano —— Primer interóseo 
dorsal 
Segundo 
metacarpiano 


Primer interóseo palmar 


Tercer interóseo palmar Segundo interóseo dorsal 


Segundo interóseo palmar 


. A Tendón del extensor de los dedos 
Cuarto interóseo dorsal 


FIGURA 7-14. Huesos y músculos de la mano. A: radiografía de la muñeca y la mano. B: imagen transversa por resonancia 
magnética de la palma de la mano. 


H Se extiende desde el borde lateral del radio hasta el proceso estiloides de la ulna, el pisiforme y el 
piramidal; la rama superficial del nervio radial lo cruza superficialmente. 


B. Aponeurosis palmar 
 Esuna capa fibrosa triangular que cubre los tendones en la palma, continúa con el tendón del palmar 
largo, las fascias tenar e hipotenar, el retináculo flexor y el ligamento palmar del carpo. 
m Proyecta el arco arterial palmar superficial, los nervios digitales palmares y los tendones flexores 
largos. 


C. Ligamento palmar del carpo 
1 Es un engrosamiento de la fascia antebraquial profunda en la muñeca que cubre los tendones de los 
músculos flexores, el nervio mediano, la arteria y el nervio ulnares, excepto por las ramas palmares 
de los nervios mediano y ulnar. 
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o ADA Músculos de la mano 
Músculo Origen 


Abductor corto 
del pulgar 


Flexor corto del 
pulgar 


Oponente del 
pulgar 


Aductor del 
pulgar 


Palmar corto 


Abductor del 
meñique 


Flexor corto del 
meñique 


Oponente del 
meñique 


Lumbricales (4) 


Interóseos 
dorsales (4) 
(bipenados) 


Interóseos 
palmares (3) 
(unipenados) 


Retináculo flexor, 
escafoides, trapecio 


Retináculo flexor y 
trapecio 


Retináculo flexor y 
trapecio 


Grande y bases del 2? y 3er 
metacarpianos (cabeza 
oblicua); superficie palmar 
del 3er metacarpiano 
(cabeza transversa) 


Región medial del 
retináculo flexor, 
aponeurosis palmar 


Pisiforme y tendón del 
flexor ulnar del carpo 


Retináculo flexor y gancho 
del ganchoso 


Retináculo flexor y gancho 
del ganchoso 


Región lateral de los 
tendones del flexor 
profundo de los dedos 


Zonas adyacentes de los 
huesos del metacarpo 


Región medial del 2? 
metacarpiano; zonas 
laterales del 4? y 5? 
metacarpiano 


Inserción 


Región lateral de la 
base de la falange 
proximal del pulgar 


Base de la falange 
proximal del pulgar 


Región lateral del 
ler metacarpiano 


Región medial de la 
base de la falange 
proximal del pulgar 


Piel de la región 
medial de la palma 


Región medial de la 
base de la falange 
proximal del meñique 


Región medial de la 
base de la falange 
proximal del meñique 


Región medial del 
5” metacarpiano 


Región lateral de la 
expansión extensora 


Región lateral de las 
bases de las falanges 
proximales, expansión 
extensora 


Bases de las falanges 
proximales del mismo 
lado que su origen, 
expansión extensora 


Nervio 


Mediano 


Mediano 


Mediano 


Ulnar 


Ulnar 


Ulnar 


Ulnar 


Ulnar 


Mediano (dos 
laterales) y 
ulnar (dos 
mediales) 


Ulnar 


Ulnar 


Acción 


Abducción del pulgar 


Flexión del pulgar 


Oposición del pulgar con los 
demás dedos 


Aducción del pulgar 


Arruga la piel en la región medial 
de la palma 


Abducción del meñique 


Flexión de la falange proximal del 
meñique 


Oposición del meñique 


Flexión de las articulaciones 
metacarpofalángicas y 
extensión de las articulaciones 
interfalángicas 


Abducción de los dedos, 

flexión de las articulaciones 
metacarpofalángicas, extensión de 
las articulaciones interfalángicas 


Aducción de los dedos, 

flexión de las articulaciones 
metacarpofalángicas, extensión de 
las articulaciones interfalángicas 


CORRELACIÓN 
CLÍNICA 


La contractura de Dupuytren se caracteriza por engrosamiento y acortamiento pro- 
gresivos, así como fibrosis de la fascia palmar, en especial la aponeurosis palmar, 


que producen una deformidad en flexión de los dedos, ya que estos se tiran hacia la palma (incapacidad 
para extender los dedos por completo), en particular el 3er y 4? dedos. 

La contractura de Volkmann es una contractura muscular isquémica (deformidad en flexión) de los 
dedos y en ocasiones de la muñeca, que provoca necrosis isquémica de los músculos flexores del ante- 
brazo, causada por una lesión debida a presión, como síndrome compartimental o un yeso muy ajustado. 
Los músculos se reemplazan por tejido fibroso, que se contrae y produce la deformidad en flexión. 


D. Retináculo flexor (ver figura 7-15) 
Funciona como el origen para los músculos de la eminencia tenar. 

1 Forma el túnel del carpo (osteofascial) en la región anterior de la muñeca. 
Se fija medialmente al piramidal, el pisiforme y el gancho del ganchoso, y lateralmente a los tu- 
bérculos del escafoides y el trapecio. 
1 Elnervio ulnar, la arteria ulnar, el tendón del palmar largo y la rama cutánea palmar del nervio mediano 
lo cruzan superficialmente. 


(ETA Miembro superior 299 


Tendón del músculo flexor 
profundo de los dedos 


IE) 


S) 


NS 


SS 


MM 


S) 


Am 
SS 


Tendón del músculo 
flexor superficial 
de los dedos 


Músculo aductor del pulgar Músculos lumbricales 


Músculo oponente del meñique 
Músculo flexor corto del pulgar Músculo abductor 
corto del meñique 


Retináculo flexor 


Músculo abductor corto 
del pulgar 
Músculo oponente del pulgar 


Tendón del músculo palmar largo 


Vista anterior 


FIGURA 7-15. Músculos superficiales de la mano (vista anterior). 


Tendón del músculo 
flexor profundo 
de los dedos 


Tendón del músculo 
flexor superficial 
de los dedos 


Vaina digital fibrosa 


Músculos interóseos 
palmares 


Músculos interóseos 
dorsales 

Músculo aductor del pulgar 
(cabeza transversa) 


Músculo aductor del pulgar - 
(cabeza oblicua) 


Músculo oponente del pulgar 


Músculo oponente del meñique 


Vista anterior 


FIGURA 7-16. Músculos profundos de la mano (vista anterior). 
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E. Túnel del carpo 
m Está formado, por delante, por el retináculo flexor y, por detrás, por los huesos del carpo. 
Transmite el nervio mediano y los tendones de los músculos flexor largo del pulgar, flexor profundo de 
los dedos y flexor superficial de los dedos. 


CORRELACIÓN , : ” y 
a El síndrome del túnel del carpo ocurre por la compresión del nervio mediano de- 
CLÍNICA bido al tamaño reducido del túnel osteofibroso del carpo, que provoca inflamación 


del retináculo flexor, cambios artríticos en los huesos del carpo, o inflamación o engrosamiento de las 
vainas sinoviales de los tendones flexores. Ocasiona dolor y parestesias (hormigueo, ardor y entume- 
cimiento) en la mano en el área inervada por el nervio mediano, además de poder causar atrofia de los 
músculos tenares en casos de compresión grave. Sin embargo, las parestesias ocurren sobre la eminen- 
cia tenar de la piel debido a que esta área está inervada por la rama cutánea palmar del nervio mediano. 


E. Espacios fasciales de la palma 
Son espacios fasciales profundos a la aponeurosis palmar y se dividen por el tabique mediopalmar 

(oblicuo) en el espacio tenar y el espacio mediopalmar. 

1. Espacio tenar 
1 Es el espacio lateral que contiene el tendón del flexor largo del pulgar y los demás tendones 

flexores del dedo índice. 

2. Espacio mediopalmar 

m Es el espacio medial que contiene los tendones flexores de los tres dedos mediales. 


G. Vainas flexoras sinoviales 
1. Vaina flexora sinovial común (bolsa ulnar) 
E Envuelve o contiene los tendones de los músculos flexores superficial y profundo de los dedos. 
2. Vaina sinovial para el flexor largo del pulgar (bolsa radial) 
1 Envuelve el tendón del músculo flexor largo del pulgar. 


CORRELACIÓN AN , a A 9 earn] ] 
a La tenosinovitis es la inflamación del tendón y la vaina sinovial; las lesiones por 
CLINICA punción causan infección de las vainas sinoviales de los dedos. Los tendones del 


29, 3er y 4? dedos tienen vainas sinoviales separadas, por lo que la infección queda confinada al dedo in- 
fectado; pero la rotura de los extremos proximales de estas vainas permite que la infección se disemine al 
espacio mediopalmar. Por lo general, la vaina sinovial del meñique continúa con la vaina sinovial común 
(bolsa ulnar), por lo que la infección puede diseminarse a la vaina común, y a través de la palma y el túnel 
del carpo al antebrazo. Del mismo modo, la infección en el pulgar puede extenderse a través de la vaina 
sinovial del flexor largo del pulgar (bolsa radial). 


CORRELACIÓN El dedo en gatillo es resultado de la tenosinovitis estenosante u ocurre cuando 
CLÍNICA el tendón del flexor desarrolla un nódulo o tumefacción que interfiere con su des- 


lizamiento a través de la polea, causando un clic audible. Los síntomas son dolor en las articulaciones y 
un clic al extender o flexionar las articulaciones. Esta afección puede producirse por artritis reumatoide, 
traumatismo repetitivo y desgaste o rotura del tendón en envejecimiento. Puede tratarse mediante inmovi- 
lización con férula, una inyección de corticoesteroide en la vaina del tendón flexor para reducir el tamaño 
del nódulo, o incisión quirúrgica del área engrosada. 

El dedo en martillo (dedo de beisbolista) es un dedo con flexión permanente de la falange distal 
debido a la avulsión de las bandas laterales del tendón extensor de la falange distal. La deformidad 
de Boutonniere o botonero es un dedo con flexión anómala de la falange media e hiperextensión de la 
falange distal debido a la avulsión de la banda central del tendón extensor a la falange media o artritis 
reumatoide. 
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H. Tendones de los músculos flexores y extensores de los dedos 
m El tendón del flexor superficial de los dedos se divide en dos bandas mediales y laterales, y se inserta 
en la base de la falange media, mientras el tendón del flexor profundo de los dedos se inserta en la 
base de la falange distal como un solo tendón. En el dorso de la mano, la banda central única del 
tendón del extensor de los dedos se inserta en la base de la falange media, mientras dos bandas 
laterales del tendón del extensor de los dedos se unen para formar una sola banda a insertarse en la 
base de la falange distal. 


I. Expansión extensora (figura 7-17) 
m Esla expansión del tendón extensor sobre la articulación metacarpofalángica y se conoce como el 
capuchón extensor. 
E Proporciona la inserción para los músculos lumbricales e interóseos, así como el extensor del índice y 
el extensor del meñique. 


J. Tabaquera anatómica 
m Es un intervalo triangular limitado medialmente por el tendón del extensor largo del pulgar y 
lateralmente por el tendón del extensor corto del pulgar y el abductor largo del pulgar. 
Su límite proximal es el proceso estiloides del radio. 
Su piso está formado por los huesos escafoides y trapecio, y la arteria radial lo cruza. 


K. Uñas 
Son placas queratinizadas en el dorso de las puntas de los dedos compuestas por una porción oculta 
o raíz, una porción expuesta o cuerpo y el borde libre distal. Las porciones de la uña incluyen las 
siguientes: 
1. Lecho ungueal 
La piel debajo de la uña es el lecho ungueal que contiene numerosas terminaciones nerviosas 
sensitivas y vasos sanguíneos. La matriz o porción proximal del lecho ungueal produce 
queratina dura y es responsable del crecimiento de la uña. 
2. Otras estructuras 
m La raíz está parcialmente cubierta por un pliegue de piel conocido como pliegue ungueal. La 
banda estrecha de epidermis que se prolonga desde el pliegue ungueal proximal hacia 
la uña se denomina eponiquio. La media luna, o lúnula, es distal al eponiquio. El hiponiquio 
representa la epidermis engrosada profunda al extremo distal de la uña. 
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FIGURA 7-17. Expansión dorsal (extensora) del dedo medio. 
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NERVIOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


I PLEXO BRAQUIAL (ver figura 7-7) 


m Está formado por las ramas primarias anteriores de los cuatro nervios cervicales inferiores y el primer 
nervio torácico (C5-T1). 

1 Sus raíces pasan entre los músculos escalenos anterior y medio. 

m Está envuelto con la arteria y vena axilares por la vaina axilar, formada por una prolongación de la fascia 
prevertebral. 

m Tiene las siguientes subdivisiones: 


A. Ramas de las raíces 
1. Nervio dorsal de la escápula (C5) 
m Perfora el músculo escaleno medio para alcanzar el triángulo cervical posterior y desciende 
profundo a los músculos elevador de la escápula y romboides mayor y menor. 
E Tnerva el romboides y, con frecuencia, el elevador de la escápula. 
2. Nervio torácico largo (C5-C7) 
 Desciende detrás del plexo braquial y corre en la superficie externa del músculo serrato anterior, 
al cual inerva. 


Alia La lesión del nervio torácico largo es resultado frecuente de heridas punzocor- 
CLINICA tantes o durante la mastectomía radical o la cirugía torácica. Provoca parálisis 


del músculo serrato anterior e incapacidad para elevar el brazo por arriba de la horizontal. Produce una 
escápula alada, en que el borde vertebral (medial) de la escápula protruye lejos del tórax. 


B. Ramas del tronco superior 
1. Nervio supraescapular (C5-C6) 

H Corre lateralmente a través del triángulo cervical posterior. 

m Pasa a través de la incisura escapular bajo el ligamento transverso superior de la escápula, mien- 
tras que la arteria supraescapular pasa sobre el ligamento. (Por ello, puede decirse que la armada 
[arteria] corre por arriba del puente [ligamento] y los soldados navales [nervio] pasan debajo del 
puente.) 

E Inerva el músculo supraespinoso y la articulación del hombro para luego descender a través de la 
incisura del cuello escapular para inervar el músculo infraespinoso. 

2. Nervio del subclavio (C5) 

E Desciende por delante del plexo braquial y la arteria subclavia, detrás de la clavícula para alcanzar 
el músculo subclavio. 

También inerva la articulación esternoclavicular. 

Í Por lo general se ramifica en el nervio frénico accesorio (C5), que entra al tórax para unirse al 
nervio frénico. 


C. Ramas del fascículo lateral 
1. Nervio pectoral lateral (C5-C7) 
m Inerva principalmente el músculo pectoral mayor, y también el músculo pectoral menor a través 
del asa nerviosa. 
Envía una rama sobre la primera porción de la arteria axilar para el nervio pectoral medial y 
forma un asa nerviosa a través de la cual el nervio pectoral lateral transmite fibras motoras al 
músculo pectoral menor. 
m Perfora la membrana costocoracoidea de la fascia clavipectoral. 
H Se acompaña de la rama pectoral de la arteria toracoacromial. 
2. Nervio musculocutáneo (C5-C7) 
H Perfora el músculo coracobraquial, desciende entre los músculos bíceps braquial y braquial, e 
inerva estos tres músculos. 
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D. Ramas del fascículo medial 
1. Nervio pectoral medial (C8-T1) 
H Pasa hacia delante entre la arteria y la vena axilares, forma un asa con el nervio pectoral lateral 
por delante de la arteria axilar. 
mM Entra al músculo pectoral menor para inervarlo y alcanza el músculo pectoral mayor 
suprayacente. 
2. Nervio cutáneo braquial medial (C8-T1) 
H Corre alo largo de la cara medial de la vena axilar. 
E Tnerva la piel sobre la región medial del brazo. 
Puede comunicar con el nervio intercostobraquial, que surge como una rama lateral del segundo 
nervio intercostal. 
3. Nervio cutáneo antebraquial medial (C8-T1) 
É Corre entre la arteria y la vena axilares, luego se dirige medial hacia la arteria braquial. 
E Tnerva la piel en la región medial del antebrazo. 
4. Nervio ulnar (C7—T1) 
E Corre hacia abajo en la cara medial del brazo, pero no se ramifica en el brazo. 


E. Ramas de los fascículos medial y lateral: nervio mediano (C5—T1) 
m Están formadas por las cabezas de los fascículos medial y lateral. 
Corre hacia abajo en la cara anteromedial del brazo pero no se ramifica en el brazo. 


E Ramas del funículo posterior 
1. Nervio subescapular superior (C5-C6) 
E Inerva la porción superior del músculo subescapular. 
2. Nervio toracodorsal (C7—C8) 
H Corre detrás de la arteria axilar y acompaña a la arteria toracodorsal para entrar al músculo 
latisimo del dorso. 


CORRELACIÓN n ' r : 
A La lesión del funículo posterior es consecuencia de la presión de la almohadilla 
CLÍNICA axilar de una muleta, que provoca la parálisis del brazo denominada parálisis por 


muletas. Causa la pérdida de la función de los extensores del brazo, del antebrazo y de la mano, así como 
la caída de la muñeca. 


3. Nervio subescapular inferior (C5-C6) 
1 Inerva la porción inferior de los músculos subescapular y redondo mayor. 
H Corre hacia abajo detrás de los vasos subescapulares hacia el músculo redondo mayor. 
4. Nervio axilar (C5-C6) 
m Inerva los músculos deltoides y redondo menor; da origen al nervio cutáneo braquial lateral. 
m Pasa posterior a través del espacio cuadrangular acompañado por la arteria circunfleja humeral 
posterior y se extiende alrededor del cuello quirúrgico del húmero (puede lesionarse cuando se 
fractura esta parte del hueso). 


CORRELACIÓN La lesión del nervio axilar es resultado frecuente de la fractura del cuello quirúr- 
CLINICA gico del húmero o de la luxación inferior del húmero. Provoca debilidad de la rota- 


ción lateral y abducción del brazo (el supraespinoso puede abducir el brazo, pero no a un nivel horizontal). 


5. Nervio radial (C5—T1) 
m Es la rama más grande del plexo braquial y ocupa el surco radial en la región posterior del hú- 
mero con la arteria braquial profunda. 
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CORRELACIÓN ze a : al. 
, La lesión del nervio radial es consecuencia frecuente de una fractura de la región 
CLÍNICA media de la diáfisis del húmero. Ocasiona la pérdida de la función en los extenso- 
res del antebrazo, la mano, los metacarpianos y falanges. También causa la pérdida de la extensión de la 
muñeca, con caída de la muñeca, y produce debilidad a la abducción y aducción de la mano. 


II. NERVIOS DEL BRAZO, ANTEBRAZO Y MANO 
(figuras 7-18 a 7-19) 


A. Nervio musculocutáneo (C5—C7) 
m Perfora el músculo coracobraquial y desciende entre los músculos bíceps y braquial. 
H Inerva todos los músculos flexores en el compartimento anterior del brazo, como los músculos 
coracobraquial, bíceps y braquial. 
Continúa hacia el antebrazo como el nervio cutáneo antebraquial lateral. 
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FIGURA 7-18. Distribución de los nervios musculocutáneo, mediano y ulnar A: distribución de los nervios musculocutáneo 
y mediano. B: distribución del nervio ulnar. 
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FIGURA 7-19. Distribución de los nervios axilar y radial. 


CORRELACIÓN " a 7 a 
A La lesión del nervio musculocutáneo provoca debilidad de la supinación (bíceps) y 
CLÍNICA de la flexión (bíceps y braquial) del antebrazo, además de pérdida de la sensación 


en la región lateral del antebrazo. 


B. Nervio mediano (C5—T1) 


Corre hacia abajo sobre la cara anteromedial del brazo y en el codo, se encuentra medial a la arteria 
braquial en el músculo braquial (no tiene ramas musculares en el brazo). 

Pasa a través de la fosa cubital, profundo a la aponeurosis bicipital y medial a la arteria braquial. 
Entra al antebrazo entre las cabezas humeral y ulnar del músculo pronador redondo, pasa entre el 
flexor superficial de los dedos y el flexor profundo de los dedos, y luego se convierte en superficial 
al pasar entre los tendones de los músculos flexor superficial de los dedos y flexor radial del carpo 
cerca de la muñeca. 

En la fosa cubital, da origen al nervio interóseo anterior, que desciende en la membrana interósea 
entre el flexor profundo de los dedos y el flexor largo del pulgar; pasa detrás del pronador 
cuadrado, inervando estos tres músculos, para luego terminar en las “ramitas” a la articulación de 
la muñeca. 
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E Inerva todos los músculos anteriores del antebrazo, excepto el flexor ulnar del carpo y la mitad ulnar 
del flexor profundo de los dedos. 

1 Entra a la palma de la mano a través del túnel del carpo profundo al retináculo flexor; da una rama 
muscular (rama recurrente) para los músculos tenares; y termina al dividirse en tres nervios digitales 
palmares comunes, que luego se dividen en las ramas digitales palmares. 

También inervalos dos lumbricales laterales, la piel de la región lateral de la palma y la región palmar 
de los 3 Y. dedos laterales, así como la región dorsal de los dedos índice y medio, y la mitad del dedo 
anular. 


CORRELACIÓN E A ¿ xl 
. La lesión del nervio mediano puede ser resultado de una fractura supraelipsoi- 
CLÍNICA dal del húmero o de la compresión en el túnel del carpo. Provoca pérdida de la 


pronación, oposición del pulgar y flexión de las dos articulaciones interfalángicas laterales, además de 


alte 
rísti 


c. 


ración de las dos articulaciones interfalángicas mediales. También produce un aplanamiento caracte- 
co de la eminencia tenar, con frecuencia denominada mano simiesca. 


Nervio radial (C5-T1) 

m Se origina en el funículo posterior y es la rama más grande del plexo braquial. 

Ñ Desciende posteriormente entre la cabeza medial yla cabeza larga del tríceps, después de la cual pasa 
inferolateralmente con la arteria braquial profunda en el surco radial (espiral) en la región posterior 
del húmero entre las cabezas medial y lateral del tríceps. 

 Perfora el tabique intermuscular lateral para entrar al compartimento anterior y desciende anterior al 
epicóndilo lateral entre los músculos braquial y braquiorradial para entrar a la fosa cubital, donde se 
divide en las ramas superficial y profunda. 

m Da origen a ramas musculares (que inervan el braquiorradial y el extensor radial largo del carpo), 
ramas articulares y las rama braquial posterior y cutánea antebraquial posterior. 

1. Rama profunda 
1 Entra al músculo supinador, se extiende en dirección lateral alrededor del radio en la sustancia 
del músculo e inerva los músculos extensor radial corto del carpo y supinador. 
m Emerge del supinador como el nervio interóseo posterior y continúa con la arteria interósea 
posterior e inerva los extensores músculos del antebrazo. 
2. Rama superficial 
Ñ Desciende en el antebrazo debajo del músculo braquiorradial para luego pasar posterior- 
mente alrededor del radio debajo del tendón del braquiorradial. 
H Corre en dirección distal hacia el dorso de la mano para inervar la piel de la región radial de 
la mano y los 2 Ye dedos radiales sobre la falange proximal. No inerva la piel de las falanges 
distales. 


Nervio ulnar (C7—T1) 

1 Se origina en el funículo medial del plexo braquial, corre hacia abajo en la región medial del brazo, 
perfora el tabique intermuscular medial a la mitad del brazo y desciende junto con la rama colateral 
ulnar superior de la arteria braquial. 

Ñ Desciende detrás del epicóndilo medial en un surco o túnel (túnel ulnar), donde se palpa con faci- 
lidad y se lesiona con mayor frecuencia. Puede lesionarse por la fractura del epicóndilo medial y 
producir el síntoma del hueso de la risa. 

1 Entra al antebrazo al pasar entre las dos cabezas del flexor ulnar del carpo y desciende entre el flexor 
ulnar del carpo y el flexor profundo de los dedos, inervándolos. 

Entra a la mano superficial al retináculo flexor y lateral al hueso pisiforme, donde es vulnerable a 
lesiones por heridas punzocortantes. 

m Termina al dividirse en las ramas superficial y profunda en la raíz de la eminencia hipotenar. 
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CORRELACIÓN ; E: E ' 
- Con frecuencia la lesión del nervio ulnar es consecuencia de una fractura del epi- 
CLINICA cóndilo medial que provoca una mano en garra, en que el dedo anular y el meñique 


están hiperextendidos en las articulaciones metacarpofalángicas y flexionadas en las articulaciones inter- 
falángicas. Esto causa pérdida de la abducción y aducción de los dedos y flexión de las articulaciones me- 
tacarpofalángicas debido a parálisis de los músculos interóseos dorsales y palmares, así como de los dos 

lumbricales mediales. También causa pérdida de la eminencia hipotenar y de la palma, además de pérdida 
de la aducción del pulgar debido a parálisis del músculo aductor del pulgar. 


1. Rama superficial 

E Inerva el palmar corto y la piel sobre las superficies palmar y dorsal del tercio medial de la 
mano, incluida la eminencia hipotenar. 

mM Termina en la palma al dividirse en tres ramas digitales palmares, que inervan la piel del 
meñique y la región medial del dedo anular. 

2. Rama profunda 

1 Se origina dentro del canal de Guyon y pasa a través del mismo entre el pisiforme y el gancho 
del ganchoso, luego se torna profundo al oponente del meñique. 

Forma una curva medial al gancho del ganchoso, para luego girar en dirección lateral para 
seguir el trayecto del arco arterial palmar profundo a través de los interóseos; luego corre entre 
las dos cabezas del aductor del pulgar. 

H Inerva los músculos hipotenares, los dos lumbricales mediales, los demás interóseos, el 
aductor del pulgar y por lo general la cabeza profunda del flexor corto del pulgar. 


11. COMPONENTES FUNCIONALES DE LOS NERVIOS 
PERIFERICOS 


A. Nervios motores somáticos 
Incluyen los nervios radial, axilar, mediano, musculocutáneo y ulnar, además de las ramas primarias 
anteriores y posteriores y otros nervios. 
Contienen fibras nerviosas cuyos cuerpos celulares se localizan en las siguientes estructuras: 
1. Ganglios de las raíces posterior para las fibras aferentes somáticas generales (ASG) y aferentes 
viscerales generales (AVG). 
2. Cuerno anterior de la médula espinal para las fibras eferentes somáticas generales (ESG). 
3. Ganglios de la cadena simpática para las fibras eferentes viscerales generales (EVG) 
posganglionares simpáticas. 


B. Nervios cutáneos 
HÑ Incluyen los nervios braquial medial, antebraquial medial, antebraquial lateral y otros nervios 
cutáneos. 
Contiene fibras nerviosas cuyos cuerpos celulares se localizan en las estructuras siguientes: 
1. Ganglios de las raíces posteriores para fibras ASG y AVG. 
2. Ganglios de la cadena simpática para fibras EVG posganglionares simpáticas. 


CORRELACION La lesión del tronco superior (parálisis de Erb-Duchenne o parálisis de Erb) es re- 

CLÍNICA sultado de una lesión al nacimiento en un parto de nalgas o por el desplazamiento 
violento de la cabeza respecto al hombro, como ocurre en una caída de una motocicleta o de un caballo. 
Provoca pérdida de la abducción, flexión y rotación lateral del brazo, lo que produce la mano de mesero, 
en la cual el brazo tiende a encontrarse en rotación medial por la parálisis de los músculos rotadores 
laterales. 

La lesión del tronco inferior (parálisis de Klumpke) puede ocasionarse durante un parto difícil de 

nalgas (parálisis de nacimiento o parálisis obstétrica), por una costilla cervical (sindrome de la costilla 
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cervical), o por la inserción anómala o espasmo de los músculos escalenos anterior y medio (síndrome 
escaleno). La lesión causa una mano en garra. 

El síndrome de la salida torácica es un síndrome que implica la compresión de las estructuras neuro- 
vasculares, como el plexo braquial (tronco inferior o las raíces nerviosas C8 y T1) y los vasos subclavios 
en la salida torácica (un espacio entre la clavícula y la primera costilla) entre la base del cuello y la axila. 
Se produce por 1) inserción anómala o espasmo de los músculos escalenos anterior y medio, que pro- 
voca dolor muscular isquémico en el brazo; 2) una costilla cervical (elongación cartilaginosa del proceso 
transverso de la séptima vértebra cervical), que comprime la arteria subclavia y afecta la circulación; 3) 
una clavícula fracturada, que ocasiona sangrado venoso subclavio y trombosis que provoca una embolia 
pulmonar; o 4) un traumatismo físico o la distensión repetitiva. Los síntomas incluyen entumecimiento, 
hormigueo y debilidad del miembro superior. Su tratamiento implica medidas físicas, medicamentos y 
cirugía. 


VASOS SANGUÍNEOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


I. RAMAS DE LA ARTERIA SUBCLAVIA (figura 7-8) 


A. Arteria supraescapular 

1 Es una rama del tronco tirocervical. 

m Pasa sobre el ligamento transverso superior de la escápula (mientras que el nervio supraescapular 
pasa debajo del ligamento). 

H Anastomosa con la rama profunda de la arteria cervical transversa (arteria dorsal de la escápula) y la 
arteria circunfleja escapular alrededor del omóplato, proporcionando una circulación colateral. 

H Irriga los músculos supraespinoso e infraespinoso, además de las articulaciones del hombro y 
acromioclavicular. 


B. Arteria dorsal de la escápula o escapular descendente 
1 Se origina en la arteria subclavia, pero puede ser una rama profunda de la arteria cervical transversa. 
Acompaña al nervio dorsal de la escápula. 
1 Trriga los músculos elevador de la escápula, romboides y serrato anterior. 


C. Anastomosis arteriales alrededor de la escápula 
É Ocurre entre tres grupos de arterias: a) arterias supraescapular, escapular descendente y circunfleja 
escapular; b) arterias acromial y circunfleja humeral posterior; y c) escapular descendente y e 
intercostal posterior. 


II. ARTERIA AXILAR (ver figuras 7-8 y 7-9) 


E Se considera la estructura central de la axila. 

H Se extiende desde el borde externo de la primera costilla hasta el borde inferior del músculo redondo 
mayor, donde se convierte en la arteria braquial. La arteria axilar está bordeada medialmente por la vena 
axilar. 

1 Se divide en tres partes por el músculo pectoral menor. 


A. Arteria torácica superior o suprema 
H Irriga los músculos intercostales en el ler y 2” espacios intercostales anteriores y los músculos 
adyacentes. 


B. Arteria toracoacromial 
Ñ Esuntronco corto desde la 12 o 22 porciones de la arteria axilar y tiene ramas pectorales, claviculares, 
acromiales y deltoideas. 
m Perfora la membrana costocoracoidea (o fascia clavipectoral). 
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C. Arteria torácica lateral 
Corre alo largo del borde lateral del músculo pectoral menor. 
Í Trriga los músculos pectoral mayor, pectoral menor y serrato anterior, así como los nódulos linfáticos 
axilares; da origen a las ramas mamarias laterales. 


D. Arteria subescapular 
mm Esla rama más grande de la arteria axilar, se origina en el borde inferior del músculo subescapular, y 
desciende a lo largo del borde axilar de la escápula. 
1 Se divide en las arterias toracodorsal y circunfleja escapular. 
1. Arteria toracodorsal 
Acompaña al nervio toracodorsal e irriga al músculo latisimo del dorso y la pared torácica 
lateral. 
2. Arteria circunfleja escapular 
1 Pasa en dirección posterior hacia el espacio triangular, limitado por el músculo subescapular y 
el músculo redondo menor por arriba, el músculo redondo mayor por debajo y la cabeza larga 
del tríceps braquial lateralmente. 
H Se ramifica en la fosa infraespinosa y anastomosa con las ramas de las arterias dorsal de la 
escápula y supraescapular. 


E. Arteria circunfleja humeral anterior 
E Pasa en dirección anterior alrededor del cuello quirúrgico del húmero. 
E Anastomosa con la arteria circunfleja humeral posterior. 


F Arteria circunfleja humeral posterior 
Corre en dirección posterior con el nervio axilar a través del espacio cuadrangular limitado por los 
músculos redondos mayor y menor, la cabeza larga del tríceps braquial y el húmero. 
E Anastomosa con la arteria circunfleja humeral anterior y una rama ascendente de la arteria braquial 
profunda, además envía una rama a la red acromial. 


CORRELACIÓN 


A Si se liga la arteria axilar entre el tronco tirocervical y la arteria subescapular, la 
CLÍNICA sangre de las anastomosis en la región escapular llega a la arteria subescapular, 
en la cual se revierte el flujo sanguíneo para alcanzar la arteria axilar distal a la ligadura. La arteria axilar 
puede comprimirse o palparse en busca del pulso por delante del redondo mayor o contra el húmero en la 
pared lateral de la axila. 


I!I. ARTERIA BRAQUIAL (ver figura 7-8 y 7-9) 


H Se extiende desde el borde inferior del músculo redondo mayor a su bifurcación en la fosa cubital. 

E Se encuentra sobre el tríceps braquial y luego sobre los músculos braquiales medial al coracobraquial y 
el bíceps braquial; la vena basílica la acompaña en la región media del brazo. 

Se encuentra en el centro de la fosa cubital, medial al tendón del bíceps, lateral al nervio mediano, y 
profunda a la aponeurosis bicipital. El estetoscopio debe colocarse en este sitio al obtener la lectura de 
la presión arterial y escuchar el pulso arterial. 

m Proporciona ramas musculares y termina al dividirse en las arterias radial y ulnar al nivel del cuello del 
radio, alrededor de 1 cm por debajo del pliegue a la flexión del codo, en la fosa cubital. 


A. Arteria braquial profunda 
mM Desciende posteriormente con el nervio radial y da una rama ascendente, que anastomosa con la 
rama descendente de la arteria circunfleja humeral posterior. 
m Se divide en la arteria colateral medial, que anastomosa con la arteria recurrente interósea y 
la arteria colateral radial, que sigue al nervio radial a través del tabique intermuscular lateral 


310 Anatomía 


y termina por delante del epicóndilo lateral al anastomosar con la arteria recurrente radial de la 
arteria radial. 


B. Arteria colateral ulnar superior 


m Perfora el tabique intermuscular medial y acompaña al nervio ulnar detrás del tabique y el epicóndilo 
medial. 
E Anastomosa con la rama recurrente ulnar posterior de la arteria ulnar. 


C. Arteria colateral ulnar inferior 
H Se origina justo por arriba del codo y desciende por delante del epicóndilo medial. 
E Anastomosa con la rama recurrente ulnar anterior de la arteria ulnar. 


CORRELACIÓN Si se liga la arteria braquial distal a la arteria colateral ulnar inferior, llega sufi- 
CLÍNICA ciente sangre a las arterias ulnar y radial a través de las anastomosis alrededor 


del codo. La arteria braquial puede comprimirse o palparse en busca del pulso braquial contra el hú- 
mero, pero medial al bíceps y su tendón; puede utilizarse para obtener la lectura de la presión arterial. 


IV. ARTERIA RADIAL (ver figuras 7-8, 7-9 y 7-20) 


H Se origina como una rama más pequeña de la arteria braquial en la fosa cubital y desciende en direc- 
ción lateral debajo del músculo braquiorradial, con el nervio radial superficial en su cara lateral, sobre 
los músculos supinador y flexor largo del pulgar. 

E Forma una curva sobre la región radial de los huesos del carpo debajo de los tendones de los músculos 
abductor largo del pulgar, extensores largo y corto del pulgar y sobre la superficie delos huesos escafoides 
y trapecio. 

mM Corre a través de la tabaquera anatómica, entra a la palma entre las dos cabezas del primer músculo 
interóseo dorsal y luego entre las cabezas del músculo aductor del pulgar; se divide en la arteria principal 
del pulgar y el arco palmar profundo. 

m Produce el pulso radial, que puede palparse proximal a la muñeca entre los tendones de los músculos 
braquiorradial y flexor radial del carpo. El pulso radial también puede palparse en la tabaquera 
anatómica entre los tendones del extensor largo y el extensor corto del pulgar. 

1 Da origen a las siguientes ramas: 


A. Arteria recurrente radial 


Inicia enla arteria radialjusto debajo de su origen y asciende en el supinador, luego entre los músculos 
braquiorradial y braquial. 
E Anastomosa con la rama colateral radial de la arteria braquial profunda. 


B. Rama carpiana palmar 
Se une ala rama carpiana palmar de la arteria ulnar y forma el arco carpiano palmar. 


C. Rama palmar superficial 
H Pasa a través de los músculos tenares y anastomosa con la rama superficial de la arteria ulnar para 
completar el arco arterial palmar superficial. 


D. Rama carpiana dorsal 
Se une a la rama carpiana dorsal de la arteria ulnar y la rama terminal dorsal de la arteria interósea 
anterior para formar la red carpiana dorsal. 
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Arteria radial del índice 


FF Merias digitales 
palmares propias 


Arteria digital 

palmar común 
Arteria metacarpiana 
palmar 

Arteria principal del pulgar 


Arco palmar profundo 


Arco palmar superficial 
Rama palmar profunda 


de la arteria ulnar 


Rama palmar superficial Rama carpiana dorsal 


de la arteria radial , 
Rama carpiana palmar 


Rama carpiana palmar 


Arteria radial Arteria ulnar 


Arteria interósea anterior 
FIGURA 7-20. Irrigación sanguínea de la mano. 


E. Arteria principal del pulgar 
Ñ Desciende a lo largo del borde ulnar del primer hueso metacarpiano debajo del tendón del flexor 
largo del pulgar. 
Se divide en dos arterias digitales propias para cada lado del pulgar. 


FE. Arteria radial del índice 
También puede originarse del arco palmar profundo o de la arteria principal del pulgar. 


G. Arco palmar profundo 
1 Se forma por la terminación principal de la arteria radial y por lo general se completa por la rama 
palmar profunda de la arteria ulnar. 
1 Pasa entre las cabezas transversa y oblicua del músculo aductor del pulgar. 
m Da origen a tres arterias metacarpianas palmares, que descienden en los interóseos y se unen a las 
arterias digitales palmares comunes del arco palmar superficial. 


V. ARTERIA ULNAR (ver figuras 7-8, 7-9 y 7-20) 


m Es la rama medial más grande de la arteria braquial en la fosa cubital. 
Ñ Desciende detrás de la cabeza ulnar del músculo pronador redondo y se encuentra entre los músculos 
flexores superficial y profundo de los dedos. 
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1 Entra a la mano anterior al retináculo flexor, lateral al hueso pisiforme y medial al gancho del hueso 
ganchoso. 

1 Se divide en el arco palmar superficial y la rama palmar profunda, que pasa entre los músculos abductor 
y flexor corto del meñique, y corre medialmente para unirse a la arteria radial para completar el arco 
palmar profundo. 

mM Produce el pulso ulnar, que es palpable justo en la región radial de la inserción del flexor ulnar del 
carpo hacia el hueso pisiforme. Si la arteria ulnar se origina alta a partir de la arteria braquial y corre 
invariablemente superficial a los músculos flexores, la arteria puede confundirse con una vena para 
ciertos medicamentos, lo que provoca una gangrena desastrosa con la pérdida parcial o total subsecuente 
de la mano. 

1 Da origen a las siguientes ramas: 


A. Arteria recurrente ulnar anterior 
Hi Anastomosa con la arteria colateral ulnar inferior. 


B. Arteria recurrente ulnar posterior 
H Anastomosa con la arteria colateral ulnar superior. 


C. Arteria interósea común 
Se origina en la cara lateral de la arteria ulnar y se divide en las arterias interóseas anterior y 
posterior. 
1. Arteria interósea anterior 
Í Desciende con el nervio interóseo anterior por delante de la membrana interósea, localizada 
entre el flexor profundo de los dedos y el flexor largo del pulgar. 
H Perfora la membrana interósea para anastomosarse con la arteria interósea posterior y unirse 
a la red carpiana dorsal. 
2. Arteria interósea posterior 
1 Da origen a la arteria recurrente interósea, que se anastomosa con una rama colateral media 
de la arteria braquial profunda. 
m Desciende detrás de la membrana interósea en compañía del nervio interóseo posterior. 
E Anastomosa con la rama carpiana dorsal de la arteria interósea anterior. 


CORRELACIÓN 


Si la arteria ulnar se origina alta a partir de la arteria braquial y corre invariable- 
mente superficial a los músculos flexores, entonces al inyectarse, la arteria puede 
confundirse por una vena para ciertos medicamentos, lo cual provoca una gangrena desastrosa con la 
pérdida parcial o total subsecuente de la mano. La arteria ulnar puede comprimirse o palparse en busca 
del pulso en la región anterior del retináculo flexor en la cara lateral del hueso pisiforme. 


CLÍNICA 


D. Rama carpiana palmar 
Se une a la rama carpiana palmar de la arteria radial para formar el arco carpiano palmar. 


E. Rama carpiana dorsal 
1 Pasa alrededor del lado ulnar de la muñeca y se une a la red carpiana dorsal. 


E Arco arterial palmar superficial 
m1 Esla terminación principal de la arteria ulnar, por lo general completada por la anastomosis con la 
rama palmar superficial de la arteria radial. 
Se encuentra justo por debajo de la aponeurosis palmar. 
zm Daorigen a tres arterias digitales palmares comunes, cada una de las cuales se bifurca en las arterias 
digitales palmares propias, que corren distalmente para irrigar los lados adyacentes de los dedos. 


G. Rama palmar profunda 
Acompaña la rama profunda del nervio ulnar a través de los músculos hipotenares y se anastomosa 
con la arteria radial, con lo que completa el arco palmar profundo. 
Da origen a las arterias metacarpianas palmares, que se unen a las arterias digitales palmares 
comunes. 
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CORRELACIÓN La prueba de Allen es una maniobra para ocluir las arterias radial y ulnar; se 
CLINICA comprime cualquiera de las dos arterias con los dedos después de que se forza la 


sangre fuera de la mano al formar un puño apretado; la dificultad en el retorno sanguíneo a la palma y los 
dedos al abrir el puño indica oclusión de la arteria descomprimida. 


VI. VENAS DEL MIEMBRO SUPERIOR (ver figura 7-4) 


A. Arcos venosos superficiales y profundos 
E Se forman por un par de venas comitantes, que acompañan alos arcos arteriales palmares profundo y 
superficial. 


B. Venas profundas del brazo y el antebrazo 
Ñ Siguen el trayecto de las arterias, las acompañan como sus venas comitantes. (Las venas radiales 
reciben sangre de las venas metacarpianas dorsales. Las venas ulnares reciben tributarias de los 
arcos venosos palmares profundos. Las venas braquiales son las venas comitantes de la arteria 
braquial y se unen por la vena basílica para formar la vena axilar.) 


C. Vena axilar 

m Se forma en el borde inferior del músculo redondo mayor por la unión de las venas braquiales (venas 
comitantes de la arteria braquial) y la vena basílica; asciende a lo largo de la cara medial de la arteria 
axilar. 

Continúa como la vena subclavia en el borde inferior de la primera costilla. 

Es común que reciba las venas toracoepigástricas directa o indirectamente, con lo que proporciona 
una circulación colateral si la vena cava inferior queda obstruida. 

Tiene tributarias que incluyen la vena cefálica, las venas braquiales (venas comitantes de la arteria 
braquial que se unen a la vena basílica para formar la vena axilar) y las venas que corresponden a las 
ramas de la arteria axilar. 


CORRELACIÓN 


- La venopunción del miembro superior se realiza en las venas al aplicar un torni- 
CLÍNICA quete en el brazo, cuando se ocluye el retorno venoso y las venas se distienden y 
son visibles y palpables. La venopunción puede llevarse a cabo en la vena axilar para localizar un catéter 
central, en la vena mediana ulnar para obtener sangre y en la red venosa dorsal o las venas cefálica o ba- 
sílica en sus orígenes para la introducción a largo plazo de líquidos o alimentación intravenosa. 


VII. DESARROLLO DE LAS EXTREMIDADES 


m Comienza con la activación de las células mesenquimatosas en la placa lateral del mesodermo somático. 


A. Esqueleto apendicular 
H Se desarrolla a partir del mesénquima derivado del mesodermo somático en los brotes de las 
extremidades. 
1. Esbozos de los miembros 
Ñ Consisten en un núcleo mesenquimatoso cubierto por ectodermo y envueltos por una cresta 
ectodérmica apical que induce el crecimiento y desarrollo de las extremidades. 
1 Emergen en el mesodermo somático ala semana cuatro. Los brotes de los miembros superiores 
surgen primero y poco después salen los brotes de los miembros inferiores. 

a) Los esbozos del miembro superior rotan en dirección lateral 90”, mientras que los 
esbozos de los miembros inferiores rotan en dirección medial casi 90”. Los esbozos de 
los miembros superiores se elongan a la quinta semana y poco después se subdividen 
en los precursores del brazo, el antebrazo y la mano. 
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b) La mano y el pie se subdividen en los dedos a la sexta semana y los dedos y ortejos 
individuales son visibles a la octava semana. 
2. Huesos de las extremidades 
mM Se derivan de la placa lateral del mesodermo somático y se desarrollan por osificación 
endocondral, excepto por la clavícula, que se desarrolla por osificación intramembranosa. 
(La osificación endocondral implica el desarrollo de modelos de cartílago hialino que se 
reemplazan por hueso, excepto en las placas epifisarias y los cartílagos articulares, mientras 
que la osificación intramembranosa implica la osificación directa de mesénquima y carece de 
precursores cartilaginosos). El epimisio, el perimisio y los tendones se desarrollan de la placa 
lateral del mesodermo somático. 
Ñ Continúan creciendo después del nacimiento debido a la actividad de las placas epifisarias. 
(Al nacimiento, la diáfisis del hueso se osifica, pero las epífisis aún son cartilaginosas.) 
3. Músculos de las extremidades 
m Se desarrollan exclusivamente de las porciones miotómicas de las somitas, además de formar 
las condensaciones ventrales (flexoras) y dorsales (extensoras) del mesodermo somítico. 


B. Anomalías de las extremidades 
É Incluyen la ausencia congénita de una extremidad (amelia); la ausencia parcial de una extremidad 
(meromelia), en que las manos y los pies están unidos al tronco por un hueso irregular pequeño; la 
fusión de los dedos (sindactilia); y dedos adicionales (polidactilia). 


TEMAS RELEVANTES 


a Faja pectoral (cinturón escapular) —está formada por la clavícula y la escápula, fija el miembro superior 
(esqueleto apendicular) al esternón (esqueleto axial). La clavícula es un hueso que se fractura con 
frecuencia, el primer hueso en iniciar la osificación, pero el último hueso en completarla, y el único 
hueso largo con osificación intramembranosa (los demás huesos del miembro superior se desarrollan 
por osificación endocondral). 

mM El espacio cuadrangular está limitado por el redondo menor (con el subescapular), el redondo mayor, 
el tríceps (cabeza larga) y el húmero; transmite el nervio axilar y los vasos circunflejos humerales 
posteriores. El triángulo de auscultación está limitado por el trapecio, el latisimo del dorso y la escápula; 
es el sitio donde los ruidos respiratorios son más audibles. 

m Manguito de los rotadores — está formado por los tendones de supraespinoso, infraespinoso, redondo 
menor y subescapular (SIRS). La rotura del manguito de los rotadores ocurre con mayor frecuencia por 
erosión del tendón del supraespinoso debido a fricción, que provoca tendonitis degenerativa, un hombro 
adolorido y bursitis subacromial. 

m Mama — recibe soporte de los ligamentos suspensorios de Cooper. La glándula mamaria, que se 
encuentra en la fascia superficial, tiene 15 a 20 lóbulos y una cola axilar que se extiende en dirección 
superolateral hacia la axila. Cada lóbulo se abre mediante un conducto lactífero hacia la punta del 
pezón y cada conducto aumenta de tamaño para formar un seno lactífero para el almacenamiento 
de leche durante la lactancia. El drenaje linfático principal son los nódulos axilares, con mayor 
especificidad hacia los nódulos pectorales. 

m Cáncer de mama: con frecuencia ocurre en el cuadrante lateral superior, produce hoyuelos en la piel 
debido a la invasión cancerosa en el ligamento suspensorio de Cooper y un pezón retraído o inver- 
tido debido a cáncer en los conductos lactíferos. Un signo avanzado del cáncer de mama inflamatorio, 
peau d'orange (textura de piel de naranja) es la piel edematizada (hinchada) con fóveas debida a la 
obstrucción de los linfáticos subcutáneos. 

m El nódulo centinela es el primer linfático al cual es probable que las células cancerosas se esparsan a 
partir del tumor primario. 

m El músculo bíceps braquial flexiona el brazo en el codo y es un supinador poderoso. 

m La aponeurosis palmar es una capa fibrosa triangular que cubre los tendones en la palma y protege el 
arco arterial palmar superficial y los nervios digitales palmares. El retináculo flexor forma el túnel del 
carpo a través del cual se transmite el nervio mediano y los tendones de los músculos flexores largos. La 
expansión extensora proporciona la inserción de los músculos lumbricales, interóseos y extensores de 
la mano y los dedos. 
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El tendón del flexor superficial de los dedos se divide en las bandas medial y lateral, que pasan alrededor 
del tendón del flexor profundo de los dedos y se inserta en la base de la falange media, mientras que el 
tendón del flexor profundo de los dedos se inserta en la base de la falange distal como un tendón único. 
En el dorso de la mano, una sola banda central del tendón del extensor de los dedos se inserta en la base 
de la falange media, mientras que dos bandas laterales del tendón del extensor de los dedos se unen 
para formar una sola banda terminal para insertarse en la base de la falange distal. 

La fractura de la clavícula puede causar una lesión del plexo braquial (tronco inferior), hemorragia fatal 
desde la vena subclavia o embolia pulmonar. 

La fractura del extremo distal del radio (fractura de Colles) causa el desplazamiento posterior del 
fragmento distal del radio, que produce la deformidad en tenedor. 

En ocasiones, la fractura de Smith se denomina una fractura de Colles invertida. También es una fractura 
de la región distal del radio, pero el fragmento fracturado se desplaza hacia delante, lo que provoca una 
deformidad en pala de jardín. 

El hueso escafoides se encuentra profundo a la tabaquera anatómica y se fractura con frecuencia por 
caídas con la mano extendida, lo que provoca daño de la arteria radial. La fractura del ganchoso puede 
lesionar el nervio ulnar y la arteria del mismo nombre. La fractura de Bennett es una fractura de la base 
del metacarpiano del pulgar. La fractura de boxeador es la fractura del cuello metacarpiano. 

El codo de tenista (epicondilitis lateral) es consecuencia de la inflamación o irritación crónica del 
origen (tendón) de los músculos extensores del antebrazo cerca del epicóndilo lateral del húmero como 
resultado de la distensión repetitiva. 

El codo de golfista (epicondilitis medial) es resultado de la inflamación o irritación crónica del tendón 
(origen) de los músculos flexores del antebrazo cerca del epicóndilo medial del húmero. 

El codo de niñera es la subluxación de la cabeza del radio, que ocurre cuando se levanta al niño desde la 
muñeca. Es producto de un desgarro parcial (o laxitud) del ligamento anular; causa el deslizamiento de 
la cabeza del radio fuera de su posición. 

El síndrome del túnel ulnar se produce por compresión del nervio ulnar en el túnel ulnar detrás del 
epicóndilo medial (hueso de la risa), que causa entumecimiento y hormigueo en el dedo anular 
y el meñique. El túnel ulnar está formado por el epicóndilo medial, el ligamento colateral ulnar y las dos 
cabezas del flexor ulnar del carpo; transmite el nervio ulnar y la arteria colateral ulnar superior. 

La tabaquera anatómica está limitada medialmente por el tendón del extensor del pulgar y lateralmente 
por los tendones del extensor corto del pulgar y el abductor largo del pulgar. Su piso está formado por los 
huesos escafoides y trapecio; la arteria radial la cruza. 

El síndrome del canal de Guyon es el atrapamiento del nervio ulnar en el canal de Guyon, formado por el 
pisiforme, el gancho del ganchoso y el ligamento pisiganchoso. 

El túnel del carpo es un túnel osteofascial que comprende el arco carpal y el retináculo flexor 
suprayacente; contiene nueve tendones musculares y el nervio mediano. El síndrome del túnel del carpo 
es consecuencia de la compresión del nervio mediano, que provoca dolor y parestesias (hormigueo, 
ardor y entumecimiento) y atrofia de los músculos tenares. 

La contractura de Dupuytren es el engrosamiento y acortamiento progresivos, así como la fibrosis de la 
fascia palmar, que provoca una contractura fija de la mano en flexión, en la cual los dedos se flexionan 
hacia la palma y no se pueden extender por completo (con frecuencia del 4* y 5 dedos). La contractura 
de Volkmann es una contractura isquémica (deformidad en flexión) causada por la necrosis de los 
músculos flexores del antebrazo. 

La tenosinovitis es una infección de la vaina sinovial y el tendón (el tendón del flexor largo), que causa 
dolor, tumefacción y dificultad para mover una articulación. La rotura de la vaina tendinosa (lesión 
punzante de la palma) puede ocasionar la diseminación de la infección hacia el espacio mediopalmar y 
hacia el túnel del carpo. Del mismo modo, la tenosinovitis en el pulgar puede esparcirse hacia la bolsa 
radial y el meñique a la bolsa ulnar. 

El dedo en gatillo ocurre cuando el tendón del flexor largo desarrolla un nódulo o tumefacción que 
interfiere con su deslizamiento a través de la polea, causando dolor en la articulación y un clic audible. 
Esta afección es resultado de artritis reumatoide, traumatismo repetitivo y desgaste del tendón en 
envejecimiento. 

El dedo en martillo (dedo de beisbolista) es un dedo con flexión permanente de la falange distal debida 
a la avulsión de las bandas laterales del tendón extensor desde la falange distal. 

La deformidad del botonero o boutonniere es un dedo con flexión anómala de la falange media e 
hiperextensión de la falange distal debida a la rotura de la banda central del tendón extensor desde la 
falange media. 
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zm La plexopatía braquial comprende dolor, sensación disminuida o déficits musculares debido a un nervio 
alterado en el miembro superior. 

m La lesión del tronco superior (parálisis de Erb-Duchenne o paresia de Erb) es resultado de un parto 
difícil o una caída sobre el hombro en adultos. Ocasiona pérdida de la abducción, flexión y rotación la- 
teral del brazo, con mano de mesero, caso en que el brazo tiende a la rotación medial con pronación del 
antebrazo. 

La lesión del tronco inferior (parálisis de Klumpke) puede causarse por la tracción excesiva del miembro 
superior, como en el parto de nalgas (parálisis del parto), una costilla cervical o la inserción anómala o 
espasmo de los músculos escalenos anterior y medio (síndrome escaleno). Provoca una deformidad de 
mano en garra debido a que los músculos intrínsecos de la mano no son funcionales. 

zm El tumor de Pancoast se encuentra en el vértice pulmonar, puede causar lesión del tronco inferior y 
en ocasiones síndrome de Horner, ya que comprime el ganglio simpático (ptosis, anhidrosis, miosis). 
También puede provocar síndrome de la salida torácica. 

m La lesión del nervio torácico largo resulta en parálisis del músculo serrato anterior, con una escápula 
alada (el borde medial de la escápula se mueve o protruye posteriormente respecto a la pared torácica) 
cuando se presiona contra resistencia. También puede dificultar la elevación del brazo por arriba de la 
cabeza. 

m La lesión del nervio supraescapular se caracteriza por atrofia de los músculos supraespinoso e 
infraespinoso. Los déficits incluyen dificultad para iniciar la abducción del brazo y debilidad del brazo a 
la rotación externa. 

a Lalesión del funículo posterior del plexo braquial provoca debilidad de la abducción del hombro (axilar), 
de los extensores del antebrazo, la muñeca y la articulación metacarpofálangica (radial), y produce una 
muñeca caída. 

z Lalesión del nervio axilar causada por una fractura del cuello quirúrgico del húmero o luxación inferior 
del húmero causa debilidad a la rotación lateral y abducción del brazo. 

z La lesión del nervio radial causada por una fractura de la diáfisis del húmero resulta en la pérdida de la 
función en los extensores del antebrazo, la mano, los metacarpianos y las falanges. También ocasiona 
caída de la muñeca y produce debilidad de la abducción y aducción de la mano. 

La lesión del nervio musculocutáneo provoca debilidad a la supinación (bíceps) y flexión (bíceps, 
braquial y coracobraquial) del antebrazo y pérdida de la sensación en la cara lateral del antebrazo. 

mM La lesión del nervio mediano puede provocarse por una fractura supraelipsoidal del húmero o la 
compresión en el túnel del carpo, con pérdida de la pronación, oposición y abducción del pulgar, flexión 
de las dos articulaciones interfalángicas laterales y disfunción de las dos articulaciones interfalángicas 
mediales. También produce una deformidad en mano simiesca (desgaste de la eminencia tenar e 
incapacidad para abducir el pulgar). 

m El síndrome pronador es consecuencia del atrapamiento del nervio mediano entre las cabezas del 
músculo pronador redondo. El dolor y la debilidad se producen a la pronación contra resistencia. 

La lesión del nervio ulnar es resultado de una fractura del epicóndilo medial o de la fractura luxación 
de la articulación del codo, con pérdida de la sensación en el 4” y 5* dedos y una deformidad de mano en 
garra. También provoca pérdida de la abducción y aducción de los dedos, flexión de las articulaciones 
metacarpofalángicas y aducción del pulgar, y produce desgaste de la eminencia hipotenar y de la 
palma. 

zm El síndrome de la salida torácica es la compresión de un haz neurovascular en la salida torácica entre la 
clavícula y la primera costilla. Puede ocasionarse por la inserción anómala de los músculos escalenos, 
una costilla cervical o la fractura de la clavícula. 

mM La anastomosis alrededor de la escápula se forma por las arterias dorsal de la escápula (también 
llamada rama profunda de la cervical transversa), supraescapular y subescapular (rama circunfleja 
escapular). 

a El pulso de la arteria axilar se palpa por delante del redondo mayor, el de la arteria braquial sobre el 
braquial pero medial al tendón del bíceps, el de la arteria radial por delante del borde distal del radio 
entre los tendones del braquiorradial y flexor radial del carpo, y la arteria ulnar anterior al retináculo 
flexor en la cara lateral del hueso pisiforme. 

La arteria ulnar es la contribución principal al arco arterial palmar superficial, mientras que la arteria 
radial es la contribución principal al arco palmar profundo. 

m La vena cefálica drena la cara lateral del antebrazo y el brazo; drena hacia la vena axilar. 

La vena basílica corre a lo largo del borde ulnar del antebrazo y perfora la fascia profunda del brazo para 
unirse a las venas braquiales (las venas comitantes de la arteria braquial) para formar la vena axilar. 
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zm La vena mediana ulnar conecta las venas cefálica y basílica en la fosa cubital y se utiliza con frecuencia 
para venopunción y transfusión sanguínea. 


A Resumen 


ACCIONES MUSCULARES DEL MIEMBRO SUPERIOR 
Movimiento en la escápula 
Elevación —trapecio (porción superior), elevador de la escápula 
Descenso/depresión —trapecio (porción inferior), serrato anterior, pectoral menor 
Protrusión (movimiento lateral o hacia delante; abducción) —serrato anterior 
Retracción (movimiento medial o hacia atrás; aducción) —trapecio, romboides 
Rotación anterior o inferior de la fosa glenoidea —romboides mayor 
Rotación posterior o superior de la fosa glenoidea —serrato anterior, trapecio 
Movimiento en la articulación glenohumeral (del hombro) (articulación de bola y encaje) 
Aducción —pectoral mayor, latisimo del dorso, deltoides (porción posterior) 
Abducción —deltoides, supraespinoso 
Flexión —pectoral mayor (porción clavicular), deltoides (porción anterior), coracobraquial, bíceps 
Extensión —latisimo del dorso, deltoides (porción posterior) 
Rotación medial —subescapular, pectoral mayor, deltoides (porción anterior), latisimo del dorso, 
redondo mayor 
Rotación lateral —infraespinoso, redondo menor, deltoides (porción posterior) 
Movimiento en la articulación del codo (articulación en bisagra) 
Flexión —braquial, bíceps, braquiorradial, pronador redondo 
Extensión —tríceps, ancóneo 
Movimiento en las articulaciones radioulnares (articulaciones en pivote) 
Pronación —pronador cuadrado, pronador redondo 
Supinación —supinador, bíceps braquial 
Movimiento en la articulación de la muñeca (radiocarpiana) (articulación elipsoidal o elipsoidea) 
Aducción —flexor ulnar del carpo, extensor ulnar del carpo 
Abducción —flexor radial del carpo, extensores radiales largo y corto del carpo 
Flexión —flexor radial del carpo, flexor ulnar del carpo, palmar largo, abductor largo del pulgar 
Extensión —extensores radiales largo y corto del carpo, extensor ulnar del carpo 
Movimiento en las articulaciones metacarpofalángicas (articulaciones condiloides) 
Aducción —interóseos palmares (aducción palmar o ADP) 
Abducción —interóseos dorsales (abducción dorsal o ABD) 
Flexión —lumbricales e interóseos 
Extensión —extensor de los dedos 
Movimiento en las articulaciones interfalángicas (articulaciones en bisagra) 
Flexión —flexor superficial de los dedos (articulación interfalángica proximal), flexor profundo 
de los dedos (articulación interfalángica distal) 
Extensión —lumbricales e interóseos (cuando la articulación metacarpofalángica está extendida 
por el extensor de los dedos) 
Extensión —extensor de los dedos (cuando la articulación metacarpofalángica está flexionada 
por los lumbricales y los interóseos) 


INERVACIONES MUSCULARES DEL MIEMBRO SUPERIOR 

Músculos del compartimento anterior del brazo: nervio musculocutáneo 
Bíceps braquial 
Coracobraquial 
Braquial 
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Músculos del compartimento posterior del brazo: nervio radial 
Tríceps 
Ancóneo 
Músculos del compartimento posterior del antebrazo: nervio radial 
Capa superficial —braquiorradial, extensor radial largo del carpo, extensor radial corto del carpo, 
extensor ulnar del carpo, extensor común de los dedos, extensor del meñique 
Capa profunda —supinador, abductor largo del pulgar, extensor largo del pulgar, extensor corto 
del pulgar, extensor del índice 
Músculos del compartimento anterior del antebrazo: nervio mediano 
Capa superficial —pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar largo, flexor ulnar del 
carpo (nervio ulnar)* 
Capa media —flexor superficial de los dedos 
Capa profunda —flexor profundo de los dedos (nervio mediano y nervio ulnar),* flexor largo del 
pulgar, pronador cuadrado 
Músculos de la región tenar: nervio mediano 
Abductor corto del pulgar 
Oponente del pulgar 
Flexor corto del pulgar (nervio mediano y ulnar)* 
Músculo aductor del pulgar: nervio ulnar 
Músculos de la región hipotenar: nervio ulnar 
Abductor del meñique 
Oponente del meñique 
Flexor del meñique 
Músculos interóseos (dorsales y palmares): nervio ulnar 
Músculos lumbricales (dos mediales): nervio ulnar 
Músculos lumbricales (dos laterales): nervio mediano 


*Indica excepción o inervación dual. 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada uno de los elementos numerados o enunciados incompletos en esta sección va se- 
guido de respuestas o por oraciones para completar. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Un paciente de 21 años de edad tiene una le- 
sión del tronco superior del plexo braquial (pará- 
lisis de Erb-Duchenne). ¿Cuál de los siguientes es 
el diagnóstico más probable? 


(A) Parálisis del romboides mayor 

(B) Incapacidad para elevar el brazo por arriba 
de la horizontal 

(C) El brazo tiende a la rotación medial 

(D) Pérdida de la sensación en la región medial 
del brazo 

(E) Incapacidad para la aducción del pulgar 


2. Un paciente acude con una herida por arma de 
fuego que requiere cirugía en la cual es necesario 
ligar el tronco toracoacromial. ¿Cuál de las 
siguientes ramas mantendría el flujo sanguíneo 
normal? 


(A) Acromial 

(B) Pectoral 

(C) Clavicular 

(D) Deltoidea 

(E) Torácica superior 


3. Un hombre de 29 años de edad acude por una 
herida punzocortante, no puede elevar el brazo 
por arriba de la horizontal y presenta una condi- 
ción denominada “escápula alada”. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras del plexo braquial puede 
estar lesionada? 


(A) Funículo medial 
(B) Funículo posterior 
(C) Tronco inferior 
(D) Raíces 

(E) Tronco superior 


4. Un paciente de 16 años de edad tiene debilidad 
a la flexión de la articulación metacarpofalángica 
del dedo anular y es incapaz de aducir el mismo 
dedo. ¿Cuál de los siguientes músculos puede es- 
tar paralizado? 


(A) Flexor profundo de los dedos 
(B) Extensor de los dedos 
(C) Lumbrical 


(D) Interóseo dorsal 
(E) Interóseo palmar 


5. Un paciente de 27 años de edad es incapaz de 

mover la escápula hacia delante y atrás debido a 

parálisis de pectoral menor. Con mayor probabi- 

lidad, ¿cuál de las siguientes es la causa de esta 

afección? 

(A) Fractura de la clavícula 

(B) Lesión del funículo posterior del plexo 
braquial 

(C) Fractura del proceso coracoides 

(D) Lesión del nervio axilar 

(E) Defectos en la pared posterior de la axila 


6. Un paciente de 22 años de edad recibió una 
herida por puñal en el tórax, la cual lesionó el 
nervio intercostobraquial. ¿Cuál de las siguientes 
condiciones es consecuencia de la lesión nerviosa 
descrita? 


(A) Incapacidad para mover las costillas 

(B) Pérdida de la sensación táctil en la región 
lateral del brazo 

(C) Ausencia de sudoración en la cara posterior 


del brazo 

(D) Pérdida de las fibras sensitivas del 2* nervio 
intercostal 

(E) Daño de las fibras preganglionares 
simpáticas 


7. Unjoven de 16 años de edad cayó de una 
motocicleta; su nervio radial está muy lesionado 
debido a una fractura en la región media 
diafisaria del húmero. Con mayor probabilidad, 
¿cuál de las siguientes afecciones causaría este 
accidente? 


(A) Pérdida de la extensión de la muñeca que 
provoca una muñeca caída 

(B) Debilidad a la pronación del antebrazo 

(C) Pérdida sensitiva sobre la cara ventral de la 
base del pulgar 

(D) Incapacidad para oponer el pulgar 

(E) Incapacidad para abducir los dedos 
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8. Una paciente acude porque no puede flexionar 
sus articulaciones interfalángicas proximales. 
¿Cuáles músculos parecen estar paralizados a la 
evaluación más detallada de los dedos? 


(A) Interóseos palmares 

(B) Interóseos dorsales 

(C) Flexor profundo de los dedos 
(D) Flexor superficial de los dedos 
(E) Lumbricales 


9. Una mujer de 21 años de edad acude con una 
lesión en el hombro y el brazo después de caer de 
la montura. La evaluación indica que no puede 
aducir el brazo debido a la parálisis del músculo 
siguiente: 


(A) Redondo menor 
(B) Supraespinoso 

(C) Latisimo del dorso 
(D) Infraespinoso 

(E) Serrato anterior 


10. Un hombre de 35 años de edad se presenta 
por una puñalada en la región más medial de la 
porción proximal de la fosa cubital. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras tiene mayor probabilidad 
de haberse lesionado? 


(A) Tendón del bíceps braquial 
(B) Nervio radial 

(C) Arteria braquial 

(D) Arteria recurrente radial 
(E) Nervio mediano 


11. La policía lleva a un sospechoso de 

asesinato que participó en un tiroteo con un 
policía. El sospechoso fue herido en el brazo; 
tiene una lesión del nervio mediano. ¿Cuál de los 
siguientes síntomas pudo producir el daño de este 
nervio? 

(A) Mano de mesero 

(B) Mano en garra 

(C) Muñeca caída 

(D) Mano simiesca 

(E) Aplanamiento de la eminencia hipotenar 


12. Un mecánico automotriz se aplasta el dedo 
medio al trabajar en una transmisión. ¿Cuál de los 
siguientes músculos es probable que retenga la 
función? 

(A) Extensor de los dedos 

(B) Flexor profundo de los dedos 

(C) Interóseo palmar 

(D) Interóseo dorsal 

(E) Lumbrical 


13. Un niño de 14 años de edad cae con la 

mano extendida y tiene una fractura del hueso 
escafoides. Es probable que la fractura se acom- 
pañe de la rotura de una de las arterias siguientes: 


(A) Arteria braquial 

(B) Arteria ulnar 

(C) Arco arterial palmar profundo 
(D) Arteria radial 

(E) Arteria principal del pulgar 


14. Un niño de 12 años de edad acude por haber 
caído de un árbol y fracturarse la porción superior 
del húmero. ¿Cuáles de los siguientes nervios 
tienen una relación estrecha con el húmero y 

es más probable que se hayan lesionado por la 
fractura? 


(A) Axilar y musculocutáneo 
(B) Radial y ulnar 

(C) Radial y axilar 

(D) Mediano y musculocutáneo 
(E) Mediano y ulnar 


15. Un hombre se lesiona la muñeca con vi- 
drios rotos. De las estructuras que entran a la 
palma superficial al retináculo flexor, ¿cuál pudo 
lesionarse? 


(A) Nervio ulnar y nervio mediano 

(B) Nervio mediano y flexor profundo de los 
dedos 

(C) Nervio mediano y flexor largo del pulgar 

(D) Arteria ulnar y nervio ulnar 

(E) Nervio ulnar y flexor superficial de los dedos 


16. Un paciente con fractura de Bennett (una 
fractura de la base del primer hueso metacar- 
piano) presenta movimientos alterados del pulgar. 
¿Cuál de los siguientes músculos intrínsecos del 
pulgar pudo lesionarse? 


(A) Abductor corto del pulgar 

(B) Flexor corto del pulgar (cabeza superficial) 
(C) Oponente del pulgar 

(D) Aductor del pulgar 

(E) Flexor corto del pulgar (cabeza profunda) 


17. Un pianista de 27 años de edad con síndrome 
del túnel del carpo presenta dificultad para los 

movimientos de los dedos. ¿Cuál de los siguientes 
músculos intrínsecos de la mano está paralizado? 


(A) Interóseos palmares y aductor del pulgar 

(B) Interóseos dorsales y dos lumbricales 
laterales 

(C) Dos lumbricales laterales y oponente del 
pulgar 


(D) Abductor corto del pulgar e interóseos 
palmares 
(E) Dos lumbricales mediales y dos laterales 


18. Un techador acude por tenosinovitis debida 

a una herida penetrante profunda en la palma de 
la mano por un clavo grande. La valoración indica 
que tiene una infección en a bolsa ulnar. Es proba- 
ble que esta infección provoque necrosis de uno 
de los siguientes tendones: 


(A) Tendón del flexor ulnar del carpo 

(B) Tendón del flexor largo del pulgar 

(C) Tendón del flexor profundo de los dedos 
(D) Tendón del flexor radial del carpo 

(E) Tendón del palmar largo 


19. Un joven de 18 años de edad involucrado en 
un accidente automovilístico presenta ausencia de 
abducción del brazo. Su parálisis es consecuencia 
de una lesión de los siguientes nervios: 


(A) Supraescapular y axilar 

(B) Toracodorsal y subescapular superior 
(C) Axilar y musculocutáneo 

(D) Radial y subescapular inferior 

(E) Supraescapular y dorsal de la escápula 


20. Un joven de 17 años de edad fue apuñalado y 
recibió múltiples lesiones en la porción superior 
del brazo y requiere cirugía. Si se liga la arteria 
braquial en su origen, ¿cuál de las siguientes ar- 
terias proporcionaría sangre a la arteria braquial 
profunda? 


(A) Torácica lateral 

(B) Subescapular 

(C) Circunfleja humeral posterior 
(D) Colateral ulnar superior 

(E) Recurrente radial 


21. Una mujer de 23 años de edad recibe un corte 
profundo en el dedo anular con un cuchillo de 
cocina y es incapaz de mover la articulación me- 
tacarpofalángica. ¿Cuál de los siguientes pares de 
nervios se dañó? 


(A) Mediano y ulnar 

(B) Radial y mediano 

(C) Musculocutáneo y ulnar 
(D) Ulnar y radial 

(E) Radial y axilar 


22. Un beisbolista de 27 años de edad recibe un 
golpe por la bola en el antebrazo durante la Se- 
rie Mundial, y los músculos que forman el piso 
de la fosa cubital parecen desgarrados. ¿Cuál de 
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los siguientes grupos musculares ha perdido su 
función? 

(A) Braquiorradial y supinador 

(B) Braquial y supinador 

(C) Pronador redondo y supinador 

(D) Supinador y pronador cuadrado 

(E) Braquial y pronador redondo 


23. Un hombre de 23 años de edad presenta 
entumecimiento en la cara medial del brazo 
después de una puñalada en la axila. A la valo- 
ración se diagnostica con una lesión del ner- 
vio cutáneo braquial medial. ¿En cuál de las 
siguientes estructuras se localizan los cuerpos 
celulares del nervio afectado? 


(A) Ganglio de la cadena simpática 

(B) Ganglio de la raíz posterior 

(C) Cuerno anterior de la médula espinal 
(D) Cuerno lateral de la médula espinal 
(E) Cuerno posterior de la médula espinal 


24. Un constructor de 38 años de edad tuvo un 
accidente y es incapaz de supinar el antebrazo. 
¿Cuál de los siguientes nervios tiene mayor 
probabilidad de haberse lesionado? 


(A) Supraescapular y axilar 

(B) Musculocutáneo y mediano 
(C) Axilar y radial 

(D) Radial y musculocutáneo 
(E) Mediano y ulnar 


25. Un paciente de 31 años de edad presenta 
pérdida sensitiva en las superficies anterior y 
posterior del tercio medial de la mano y 1 Y de- 
dos mediales. Se diagnostica con síntomas del 
“hueso de la risa”. ¿Cuál de los siguientes nervios 
se lesionó? 


(A) Axilar 

(B) Radial 

(C) Mediano 

(D) Ulnar 

(E) Musculocutáneo 


26. Un paciente con una herida punzocortante 
profunda en la región media del antebrazo 
tiene dificultad para mover el pulgar. La valo- 
ración indica una lesión del nervio interóseo 
anterior. ¿Cuál de los siguientes músculos está 
paralizado? 


(A) Flexores largo y corto del pulgar 

(B) Flexor largo del pulgar y oponente del 
pulgar 

(C) Flexor profundo de los dedos y pronador 
cuadrado 
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(D) Flexores profundo y superficial de los dedos 
(E) Flexor corto del pulgar y pronador cuadrado 


27. Un paciente de 29 años de edad acude por no 
poder flexionar la articulación interfalángica distal 
(IED) del dedo índice. Su médico determina que 
la lesión se produjo por una fractura supraelip- 
soidal. ¿Cuál de las siguientes condiciones es otro 
síntoma de la lesión de este nervio? 


(A) Incapacidad para flexionar la articulación 
IFD del dedo anular 

(B) Atrofia de la eminencia hipotenar 

(C) Pérdida de la sensación sobre la región distal 
del 2* dedo 

(D) Parálisis de todos los músculos del pulgar 

(E) Pérdida de la supinación 


28. Un hombre de 27 años de edad con síndrome 
del túnel ulnar presenta entumecimiento y hor- 
migueo en el dedo anular, el meñique, el dorso 

y los lados de la mano debido a una lesión en un 
nervio en el túnel del codo. ¿Cuál de los siguien- 
tes músculos tiene mayor probabilidad de estar 
paralizado? 


(A) Flexor superficial de los dedos 
(B) Oponente del pulgar 

(C) Dos lumbricales mediales 

(D) Pronador redondo 

(E) Supinador 


29. Una secretaria acude al consultorio por pre- 

sentar dolor en las muñecas por mecanografiar 

todo el día. El médico determina que es probable 

que tenga síndrome del túnel del carpo. ¿Cuál de 

las siguientes condiciones ayudaría a determinar 

el diagnóstico? 

(A) Incapacidad para la aducción del meñique 

(B) Incapacidad para la flexión de la articulación 
TED del dedo anular 

(C) Eminencia tenar aplanada 

(D) Pérdida de la sensibilidad cutánea de 1 Y» 
dedos mediales 

(E) Músculo aductor del pulgar atrofiado 


30. Un hombre es incapaz de sostener una 
hoja de papel entre los dedos medio e índice. 
¿Cuál de los siguientes nervios es probable que 
se haya lesionado? 


(A) Nervio radial 

(B) Nervio mediano 

(C) Nervio ulnar 

(D) Nervio musculocutáneo 
(E) Nervio axilar 


31. La víctima de un accidente automovilístico 
tiene una lesión destructiva de la hilera proximal 
de los huesos del carpo. ¿Cuál de los siguientes 
huesos tiene mayor probabilidad de haberse 
lesionado? 


(A) Grande 

(B) Ganchoso 
(C) Trapecio 
(D) Piramidal 
(E) Trapezoide 


32. Un paciente tiene un desgarro del manguito 
de los rotadores de la articulación del hombro 
como resultado de un accidente automovilístico. 
¿Cuál de los siguientes tendones musculares está 
intacto y funciona con normalidad? 


(A) Supraespinoso 
(B) Subescapular 
(C) Redondo mayor 
(D) Redondo menor 
(E) Infraespinoso 


33. Un paciente se queja de dolor al movimiento 
repetido del pulgar (claudicación). Su médico 
realiza la prueba de Allen y encuentra insuficien- 
cia de la arteria radial. ¿Cuál de las siguientes 
condiciones se produciría por la estenosis de la 
arteria radial? 


(A) Una disminución marcada del flujo sanguí- 
neo en el arco arterial palmar superficial 

(B) Pulsación reducida en la arteria que pasa su- 
perficial al retináculo flexor 

(C) Isquemia de todos los músculos extensores 
del antebrazo 

(D) Una disminución marcada del flujo sanguí- 
neo en la arteria principal del pulgar 

(E) Una presión arterial baja en la arteria interó- 
sea anterior 


34. Un paciente con sangrado en el hombro a 
través de una herida por cuchillo se encuentra 
en buenas condiciones debido a la anastomo- 
sis vascular alrededor del hombro. ¿Cuál de las 
siguientes arterias tiene mayor probabilidad 
de ser una rama directa de la arteria subclavia 
implicada en la anastomosis? 


(A) Arteria dorsal de la escápula 
(B) Arteria toracoacromial 

(C) Arteria circunfleja escapular 
(D) Arteria cervical transversa 
(E) Arteria supraescapular 


35. Durante una valoración de mama en una 
mujer de 56 años de edad, el médico encuentra 


una masa en la mama. ¿Cuál de las siguientes 
características de cáncer de mama y su 
diagnóstico son correctos? 


(A) Pezón elevado 

(B) Polimastia 

(C) Acortamiento de la fascia clavipectoral 
(D) Hoyuelos en la piel suprayacente 

(E) Aumento de tamaño de la mama 


36. Un paciente con una herida por puñalada 
recibe una laceración en el nervio musculocu- 
táneo. ¿Cuál de las siguientes condiciones pudo 
ocurrir? 


(A) Ausencia de sudoración en la cara lateral del 
antebrazo 

(B) Incapacidad para extender el antebrazo 

(C) Parálisis del músculo braquiorradial 

(D) Pérdida de la sensación táctil en el brazo 

(E) Constricción de los vasos sanguíneos en la 
mano 


37. Un hombre de 20 años de edad cayó de las 
barras paralelas durante una prueba para las 
Olimpiadas. Una valoración neurológica revela 
que tiene una lesión del funículo lateral del plexo 
braquial. ¿Cuál de los siguientes músculos pudo 
debilitarse por esta lesión? 


(A) Subescapular 

(B) Redondo mayor 
(C) Latisimo del dorso 
(D) Redondo menor 
(E) Pectoral mayor 


38. Un carpintero de 24 años de edad sufre una 
lesión por aplastamiento del meñique completo. 
¿Cuál de los siguientes músculos tiene mayor 
probabilidad de estar ileso? 


(A) Flexor profundo de los dedos 
(B) Extensor de los dedos 

(C) Interóseos palmares 

(D) Interóseos dorsales 

(E) Lumbricales 


39. Un niño de siete años de edad cae de una casa 
del árbol y es llevado al servicio de urgencias del 
hospital local. A la valoración presenta debilidad 
al rotar lateralmente el brazo debido a una lesión 
en el nervio. ¿Cuál de las siguientes condiciones 
es la causa más probable de la pérdida de función 
de este nervio? 


(A) La lesión del funículo lateral del plexo 
braquial 
(B) Fractura del cuello anatómico del húmero 


(ETA Miembro superior 323 


(C) Herida cortante del músculo redondo 
mayor 

(D) Luxación inferior de la cabeza del húmero 

(E) Un tumor en el espacio triangular en la re- 
gión del hombro 


40. Una mujer de 49 años de edad se diagnostica 
con una masa grande en la mama derecha. La 
linfa de la mama cancerosa drena principalmente 
hacia los siguientes nódulos: 


(A) Nódulos apicales 

(B) Nódulos anteriores (pectorales) 

(C) Nódulos parasternales (torácicos 
internos) 

(D) Nódulos supraclaviculares 

(E) Nódulos de la pared abdominal anterior 


41. Unjoven de 17 años de edad cayó de su 
motocicleta y presenta entumecimiento de la 
región lateral del brazo. La valoración revela 
que se lesionó el nervio axilar. ¿Cuál de los 
siguientes tipos de axones se afectó? 


(A) Axones simpáticos posganglionares 
(B) Axones aferentes somáticos 

(C) Axones simpáticos preganglionares 
(D) Axones eferentes somáticos generales 
(E) Axones aferentes viscerales generales 


42. Un constructor presenta una lesión 
destructiva de las estructuras relacionadas 
con la tabaquera anatómica. ¿Cuál de las 
siguientes estructuras se dañaría con mayor 
probabilidad? 


(A) Hueso piramidal 

(B) Hueso trapezoide 

(C) Tendón del extensor del índice 

(D) Tendón del abductor corto del pulgar 
(E) Arteria radial 


43. Un alpinista cae sobre el hombro, con frag- 
mentación del tubérculo menor del húmero. 
¿Cuál de las siguientes estructuras puede tener 
daño estructural y funcional? 


(A) Músculo supraespinoso 
(B) Músculo infraespinoso 

(C) Músculo subescapular 

(D) Músculo redondo menor 
(E) Ligamento coracohumeral 


44. Una bailarina de 22 años de edad cayó del es- 
cenario y se queja de dolor del codo e incapacidad 
para supinar el antebrazo. ¿Cuál de los siguientes 
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nervios tiene mayor probabilidad de lesionarse 
con este accidente? 


(A) Nervios mediano y ulnar 

(B) Nervios axilar y radial 

(C) Nervios musculocutáneo y radial 
(D) Nervios ulnar y axilar 

(E) Nervios musculocutáneo y mediano 


Preguntas 45 a 47: una mujer de 37 años de edad 
tiene una fractura de la clavícula. La unión del 
tercio óseo medio con el lateral presenta 
cabalgamiento entre fragmentos. El brazo está 
en rotación medial, pero no rota en dirección 
lateral. 


45. La porción lateral de la clavícula fracturada 
está desplazada hacia abajo por uno de los 
siguientes: 


(A) Músculos deltoides y trapecio 

(B) Músculos pectoral mayor y deltoides 
(C) Músculo pectoral menor y la gravedad 
(D) Músculos trapecio y pectoral menor 
(E) Músculo deltoides y la gravedad 


46. ¿Cuál de los siguientes músculos causa 
el desplazamiento superior del fragmento 
medial? 


(A) Pectoral mayor 

(B) Deltoides 

(C) Trapecio 

(D) Esternocleidomastoideo 
(E) Escaleno anterior 


47. ¿Cuál de las siguientes condiciones es más 
probable que ocurra después de la fractura 
clavicular? 


(A) Una hemorragia fatal a través de la vena 
braquiocefálica 

(B) Trombosis de la vena subclavia, que causa 
una embolia pulmonar 

(C) Trombosis de la arteria subclavia, que causa 
una embolia en la aorta ascendente 

(D) Daño del tronco superior del plexo 
braquial 

(E) Lesión del nervio torácico largo, que produce 
una escápula alada 


Preguntas 48 a 50: un hombre de 21 años de edad 
se lesiona el brazo derecho en un accidente auto- 
movilístico. La valoración radiográfica revela una 
fractura del epicóndilo medial del húmero. 


48. ¿Cuál de los siguientes nervios tiene mayor 
probabilidad de lesionarse como resultado de este 
accidente? 


(A) Axilar 

(B) Musculocutáneo 
(C) Radial 

(D) Mediano 

(E) Ulnar 


49. ¿Cuál de los siguientes músculos es más pro- 
bable que esté paralizado como resultado de este 
accidente? 


(A) Extensor corto del pulgar 
(B) Abductor largo del pulgar 
(C) Abductor corto del pulgar 
(D) Aductor del pulgar 

(E)  Oponente del pulgar 


50. Después de la lesión, el paciente es incapaz de 
realizar lo siguiente: 


(A) Flexión de la articulación interfalángica 
proximal del dedo anular 

(B) Flexión de la articulación IFD del dedo 
índice 

(C) Tener sensibilidad en el dedo medio 

(D) Abducción del pulgar 

(E)  Aducción del dedo índice 


Preguntas 51 a 55: un niño de 10 años de edad 
cae de la bicicleta, tiene dificultad para mover el 
hombro y es llevado al servicio de urgencias. Sus 
radiografías y angiografías revelan una fractura 
del cuello quirúrgico del húmero y sangrado en el 
punto de fractura. 


51. ¿Cuál de los siguientes nervios pudo 
lesionarse por este accidente? 


(A) Musculocutáneo 
(B) Axilar 

(C) Radial 

(D) Mediano 

(E) Ulnar 


52. Después del accidente, el nervio lesionado 
causa dificultad a la abducción, extensión y rota- 
ción lateral del brazo. Los cuerpos celulares del 
nervio lesionado implicado en el movimiento del 
brazo se localizan en la estructura siguiente: 


(A) Ganglio de la raíz posterior 

(B) Ganglio de la cadena simpática 

(C) Cuerno anterior de la médula espinal 
(D) Cuerno lateral de la médula espinal 
(E) Cuerno posterior de la médula espinal 


53. El nervio lesionado causa entumecimiento 
de la región lateral del brazo. Los cuerpos 
celulares de las fibras nerviosas implicadas en 
la pérdida sensitiva se localizan en las siguientes 
estructuras: 


(A) Cuerno anterior de la médula espinal 
(B) Cuerno posterior de la médula espinal 
(C) Cuerno lateral de la médula espinal 
(D) Ganglios de las raíces posteriores 

(E) Ganglios de la cadena simpática 


54. Es probable que este accidente provoque una 
lesión de la arteria siguiente: 

(A) Axilar 

(B) Braquial profunda 

(C) Circunfleja humeral posterior 

(D) Colateral ulnar superior 

(E) Circunfleja escapular 


55. Después del accidente, el niño tiene debili- 
dad a la rotación lateral del brazo. ¿Cuál de los 
siguientes músculos está paralizado? 


(A) Redondo mayor y redondo menor 
(B) Redondo menor y deltoides 

(C) Infraespinoso y deltoides 

(D) Supraespinoso y subescapular 

(E) Redondo menor e infraespinoso 


Preguntas 56 y 57: un hombre de 64 años de edad 
con antecedentes de cirrosis hepática se examina 
en busca de virus de hepatitis A, B y C. Para in- 
tentar obtener una muestra de sangre de la vena 
mediana ulnar, una enfermera registrada obtiene 
por error sangre arterial. 


56. Con mayor probabilidad, la sangre proviene 
de la arteria siguiente: 

(A) Braquial 

(B) Radial 

(C) Ulnar 

(D) Interósea común 

(E) Colateral ulnar superior 


57. Durante el procedimiento, la aguja afecta el 
nervio medial a la arteria. ¿Cuál es el nervio lesio- 
nado más probable? 


(A) Radial 

(B) Mediano 

(C) Ulnar 

(D) Antebraquial lateral 
(E) Antebraquial medial 
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Preguntas 58 a 62: un joven de 17 años de 
edad se lesiona en un accidente automovilístico. 
Tiene una fractura de la diáfisis del húmero. 


58. Con mayor probabilidad, ¿cuál de los 
siguientes nervios se lesionó? 


(A) Nervio axilar 

(B) Nervio radial 

(C) Nervio musculocutáneo 
(D) Nervio mediano 

(E) Nervio ulnar 


59. Como resultado de la fractura, el paciente 
muestra ausencia de sudoración en el dorso del 
brazo y del antebrazo. Los cuerpos celulares de 
las fibras nerviosas lesionadas implicadas en la 
sudoración se localizan en las siguientes 
estructuras: 


(A) Cuerno anterior de la médula espinal 
(B) Cuerno posterior de la médula espinal 
(C) Cuerno lateral de la médula espinal 
(D) Ganglio de la cadena simpática 

(E) Ganglio de la raíz posterior 


60. Después del accidente, el paciente 
carece de sensación cutánea en las áreas 
siguientes: 


(A) Región medial del brazo 

(B) Región lateral del antebrazo 

(C) Región palmar del 2” y 3er dedos 
(D) Área de la tabaquera anatómica 
(E) 1% dedos mediales 


61. ¿Cuál de las siguientes arterias puede 
lesionarse? 


(A) Arteria braquial 

(B) Arteria circunfleja humeral posterior 
(C) Arteria braquial profunda 

(D) Arteria radial 

(E) Arteria recurrente radial 


62. Después del accidente, la supinación aún 
es posible mediante la contracción del músculo 
siguiente: 


(A) Supinador 

(B) Pronador redondo 
(C) Braquiorradial 

(D) Bíceps braquial 
(E) Supraespinoso 
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63. Un ciclista cae sobre el manubrio y se rompe 
la clavícula mientras golpea el piso con el hombro. 
¿Cuál de los siguientes enunciados es correcto 
respecto al desarrollo de la clavícula? 


(A) Se desarrolla mediante osificación 
intramembranosa 

(B) Es el último hueso del miembro superior en 
iniciar la osificación 

(C) La clavícula se forma a partir del mesodermo 
somítico 

(D) Es el primer hueso de las extremidades en 
completar la osificación 

(E) Los músculos relacionados se forman a partir 
de la placa lateral del mesodermo somático 


Preguntas 65 y 66: un niño de 11 años de edad 
cayó por las escaleras. Un médico examina la 
radiografía de la región del hombro del paciente 
(ver la figura a continuación). 


A 


64. Un paciente se presenta con dolor en el 
cuello, entumecimiento y hormigueo en los dedos 
y sujeción débil. Esta presentación sugiere 
síndrome de la salida torácica. ¿Cuál de las 
siguientes causas tiene una etiología 
embrionaria? 


(A) Lesión traumática 

(B) Enfermedad cardiovascular 

(C) Costilla cervical 

(D) Tumor de Pancoast 

(E) Inflamación del músculo escaleno 


65. Si la estructura indicada por la letra Á está cal- 
cificada, ¿cuál de los siguientes músculos estará 
paralizado? 


(A) Deltoides 

(B) Redondo mayor 
(C) Redondo menor 
(D) Infraespinoso 
(E) Subescapular 


66. Si la estructura indicada por la letra B se 
fractura, ¿cuál de las siguientes estructuras pudo 
lesionarse? 


(A) Nervio musculocutáneo 

(B) Nervio radial 

(C) Arteria braquial profunda 

(D) Arteria circunfleja humeral posterior 
(E) Arteria circunfleja escapular 
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Preguntas 67 a 69: elija el sitio o estructura indi- 
cados en la radiografía de la articulación del codo 
(ver la figura a continuación) y sus estructuras 
relacionadas para ajustarse a las descripciones 


siguientes. 
E D 
A F 
B C 
67. La destrucción de esta área causaría debilidad 69. Una lesión del nervio radial causaría parálisis 
a la supinación y flexión del antebrazo. de los músculos fijos a esta área. 


68. La destrucción de esta área causaría debilidad 
a la pronación de la articulación del antebrazo y a 
la flexión de la articulación de la muñeca. 
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Preguntas 70 y 71: elija el sitio o estructura indica- 
dos en la radiografía de la muñeca y la mano (ver 
la figura a continuación). 


E 
70. La destrucción de la estructura indicada 11. Si se lesiona el piso de la tabaquera anatómica 
por la letra E causaría debilidad del músculo y el origen del abductor corto del pulgar, ¿cuál de 
siguiente: los huesos siguientes puede afectarse con mayor 
(A) Flexor radial del carpo probabilidad? 
(B) Palmar largo (A) 
(C) Flexor ulnar del carpo (B) 
(D) Braquiorradial (C) 


(E) Flexor superficial de los dedos (D) 
(E) 


muoa > 
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Preguntas 72 a 75: elija el sitio o estructura indicados 
en la imagen por resonancia magnética a través de 
la región media de la palma de la mano derecha 

de una mujer (ver la figura a continuación) que se 
ajusta a las siguientes descripciones. 


A 
B 
F E D Cc 
72. La paciente es incapaz de la abducción del 14. La paciente es incapaz de aducir el meñique 


dedo medio debido a la parálisis de esta estructura. debido a la parálisis de esta estructura. 


73. Una lesión del nervio mediano causa parálisis 75. La atrofia de esta estructura afecta la exten- 
de esta estructura. sión de las articulaciones metacarpofalángica e 
interfalángica. 


10. 


11. 
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Respuestas 


La respuesta es C. Una lesión del tronco superior del plexo braquial provoca una afección denomi- 
nada “mano de mesero” en la cual el brazo tiende a encontrarse en rotación medial debido a la pará- 
lisis de los rotadores laterales y abductores del brazo. El nervio torácico largo, que se origina en la raíz 
(C5-C7) del plexo braquial, inerva el músculo serrato anterior que puede elevar el brazo por arriba 
de la horizontal. El nervio posterior de la escápula, originado en la raíz (C5), inerva el romboides 
mayor. La cara medial del brazo recibe su inervación cutánea del nervio cutáneo braquial medial del 
funículo medial. El aductor del pulgar está inervado por el nervio ulnar. 


La respuesta es E. La arteria torácica superior es una rama directa de la arteria axilar. El tronco tora- 
coacromial tiene cuatro ramas: pectoral, clavicular, acromial y deltoidea. 


La respuesta es D. La escápula alada es consecuencia de la parálisis del músculo serrato ante- 
rior, provocada por una lesión del nervio torácico largo, originado en las raíces del plexo braquial 
(C5-C7). 


La respuesta es E. Los músculos interóseos dorsales y palmares, así como los lumbricales, pueden 
flexionar las articulaciones metacarpofalángicas y extender las articulaciones interfalángicas. Los 
músculos interóseos palmares aducen los dedos, mientras los músculos interóseos dorsales abducen 
los dedos. El flexor profundo de los dedos flexionan las articulaciones interfalángicas distales (IFD). 


La respuesta es C. El pectoral menor se inserta en el proceso coracoides, se origina en las costillas 2 a 
5 y está inervado por los nervios pectorales medial y lateral, que se originan en los funículos medial y 
lateral del plexo braquial. Desciende el hombro y forma la pared anterior de la axila. El pectoral me- 
nor no tiene sitio de fijación en la clavícula. 


La respuesta es D. El nervio intercostobraquial se origina en la rama cutánea lateral del segundo ner- 
vio intercostal y perfora los músculos intercostales y serrato anterior. Puede comunicar con el nervio 

cutáneo braquial medial e inerva la piel en la región medial del brazo. No contiene fibras motoras es- 
queléticas, pero sí contiene fibras posganglionares simpáticas, que inervan las glándulas sudoríparas. 


La respuesta es A. La lesión del nervio radial ocasiona pérdida de la extensión de la muñeca, con 
caída de la muñeca. El nervio mediano inerva los músculos pronador redondo, pronador cuadrado 
y oponente del pulgar, así como la piel sobre la región ventral del pulgar. El nervio ulnar inerva los 
músculos interóseos dorsales, que actúan para abducir los dedos. 


La respuesta es D. El músculo flexor superficial de los dedos flexiona las articulaciones interfalángi- 
cas proximales. El músculo flexor profundo de los dedos flexiona las articulaciones IFD. Los interó- 
seos palmares y dorsales y los lumbricales pueden flexionar las articulaciones metacarpofalángicas y 
extender las articulaciones interfalángicas. Los interóseos palmares aducen los dedos y los interóseos 
dorsales abducen los dedos. 


La respuesta es C. El latisimo del dorso aduce el brazo y el supraespinoso abduce el brazo. El infraes- 
pinoso y el redondo menor rotan el brazo lateralmente. El serrato anterior rota la cavidad glenoidea 
de la escápula hacia arriba, abduce el brazo y lo eleva por arriba de la posición horizontal. 


La respuesta es E. El contenido de la fosa cubital de medial a lateral comprende el nervio mediano, 
la arteria braquial, el tendón del bíceps braquial y el nervio radial. Por ello, se lesiona el nervio me- 
diano. La arteria recurrente radial asciende medial al nervio radial. 


La respuesta es D. La lesión del nervio mediano produce la mano simiesca (una mano con el pulgar 
extendido permanentemente). La lesión del nervio radial provoca la pérdida de la extensión de la 
muñeca, con una muñeca caída. El daño del tronco superior del plexo braquial produce una mano 
de mesero. La mano en garra y el aplanamiento de la eminencia hipotenar o la atrofia de los múscu- 
los hipotenares ocasiona daño del nervio ulnar. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 
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La respuesta es C. El extensor de los dedos, el flexor profundo de los dedos, los interóseos dorsales y 
los lumbricales se fijan al dedo medio, pero no así los músculos interóseos palmares. 


La respuesta es D. El hueso escafoides forma el piso de la tabaquera anatómica, a través de la cual 
pasa la arteria radial para entrar a la palma. La arteria radial se divide en la arteria principal del pul- 
gar y el arco palmar profundo. 


La respuesta es C. El nervio axilar pasa posterior alrededor del cuello quirúrgico del húmero, mien- 
tras el nervio radial se encuentra en el surco radial de la región media de la diáfisis del húmero. El 
nervio ulnar pasa detrás del epicóndilo medial y el nervio mediano es vulnerable a lesionarse por 
una fractura supraelipsoidal del húmero, pero estos nervios son cercanos o se encuentran en con- 
tacto con la porción inferior del húmero. El nervio musculocutáneo no tiene contacto directo con el 
húmero. 


La respuesta es D. Las estructuras que entran a la palma superficiales al retináculo flexor incluyen 
el nervio ulnas, la arteria ulnar, el tendón del palmar largo y la rama cutánea palmar del nervio me- 
diano. El nervio mediano, el flexor largo del pulgar y los flexores superficial y profundo de los dedos 
corren profundos al retináculo flexor. 


La respuesta es C. El oponente del pulgar se inserta en el primer metacarpiano. Los demás músculos 
intrínsecos del pulgar, incluidos el abductor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar y el aductor del 
pulgar, se insertan en las falanges proximales. 


La respuesta es C. El nervio mediano inerva el abductor corto del pulgar, el oponente del pulgar y los 
dos lumbricales laterales. El nervio ulnar inerva todos los interóseos (palmares y dorsales), el aduc- 
tor del pulgar y los dos lumbricales mediales. 


La respuesta es C. La bolsa ulnar, o vaina flexora sinovial común, contiene los tendones de los 
músculos flexores superficial y profundo de los dedos. La bolsa radial envuelve el tendón del flexor 
largo del pulgar. Los tendones del flexor ulnar del carpo y palmar largo no están contenidos en la 
bolsa ulnar. 


La respuesta es A. Los abductores del brazo son el deltoides y el supraespinoso, inervados por el 
nervio axilar y el supraescapular, respectivamente. El nervio toracodorsal inerva el latisimo del dorso, 
que puede aducir, extender y rotar el brazo en dirección medial. Los nervios subescapular superior e 
inferior inervan el subescapular y el nervio subescapular inferior también inerva el redondo mayor; 
estas estructuras pueden aducir y rotar el brazo medialmente. El nervio musculocutáneo inerva los 
flexores del brazo y el nervio radial inerva los extensores del brazo. El nervio dorsal de la escápula 
inerva el elevador de la escápula y el romboides; estos músculos elevan y aducen la escápula, 
respectivamente. 


La respuesta es C. La arteria circunfleja humeral posterior anastomosa con una rama ascendente de 
la arteria braquial profunda, mientras que las arterias torácica lateral y subescapular no lo hacen. Las 
arterias colateral ulnar superior y recurrente radial emergen inferiores al origen de la arteria braquial 
profunda. 


La respuesta es D. La articulación metacarpofalángica del dedo anular se flexiona por los músculos 
lumbricales, palmares e interóseos dorsales, inervados por el nervio ulnar. El extensor de los 

dedos, inervado por el nervio radial, extiende esta articulación. El nervio musculocutáneo y el axilar 
no inervan los músculos de la mano. El nervio mediano inerva los dos lumbricales laterales, que 
pueden flexionar las articulaciones metacarpofalángicas del índice y el dedo medio. 


La respuesta es B. Los músculos braquial y supinador forman el piso de la fosa cubital. El braquio- 
rradial y el pronador redondo forman los límites lateral y medial, respectivamente. El pronador cua- 
drado se fija a los extremos distales del radio y la ulna. 


La respuesta es B. El nervio cutáneo braquial medial contiene fibras sensitivas (fibras aferentes somá- 
ticas generales [ASG]) cuyos cuerpos celulares se encuentran en los ganglios de las raíces posteriores, 
y una lesión de estas fibras ASG causa entumecimiento de la región medial del brazo. También con- 
tiene fibras posganglionares simpáticas cuyos cuerpos celulares están en los ganglios de la cadena 
simpática. El cuerno anterior de la médula espinal contiene los cuerpos celulares de las fibras motoras 
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esqueléticas (eferentes somáticas generales [ESG]), mientras el cuerno lateral contiene los cuerpos 
celulares de las fibras preganglionares simpáticas. El cuerno posterior contiene los cuerpos celulares 
de las interneuronas. 


La respuesta es D. Los músculos supinador y bíceps braquial, inervados por el nervio radial y el 
nervio musculocutáneo, respectivamente, producen supinación del antebrazo. Esta es una pregunta 
sobre dos músculos que pueden supinar el antebrazo. 


La respuesta es D. El nervio ulnar proporciona fibras sensitivas a la piel de las superficies palmar y 
dorsal del tercio medial de la mano y 1 Y dedos mediales. El nervio mediano inerva la piel de la cara 
lateral de la palma; la región palmar de los 3 Y. dedos laterales; y la región dorsal del dedo índice, el 
dedo medio y Y. del dedo anular. El nervio radial inerva la piel de la región radial de la mano y los 2 Y 
dedos radiales por arriba de su falange proximal. 


La respuesta es C. El nervio interóseo anterior es una rama del nervio mediano; inerva el flexor largo 
del pulgar, la mitad del flexor profundo de los dedos y el pronador cuadrado. El nervio mediano 
inerva el pronador redondo, el flexor superficial de los dedos, el palmar largo y el flexor radial del 
carpo. Una rama muscular (la rama recurrente) del nervio mediano inerva los músculos tenares. 


La respuesta es C. El músculo flexor profundo de los dedos flexiona las articulaciones IED del índice 
y el dedo medio; está inervado por el nervio mediano, que además proporciona sensibilidad a la 
porción distal del segundo dedo. El mismo músculo flexiona las articulaciones IFD del dedo anular 
y meñique, pero recibe inervación del nervio ulnar, que también inerva los músculos hipotenares. El 
nervio mediano inerva los músculos tenares. El nervio radial inerva los músculos supinador, abduc- 
tor largo del pulgar y extensores largo y corto del pulgar. El nervio ulnar inerva el aductor del pulgar. 
El nervio musculocutáneo inerva el bíceps braquial, que puede supinar el brazo. 


La respuesta es C. El nervio ulnar inerva los dos lumbriales mediales. Sin embargo, el nervio me- 
diano inerva los dos lumbricales laterales, el flexor superficial de los dedos, el oponente del pulgar y 
el pronador redondo. 


La respuesta es C. El túnel del carpo contiene el nervio mediano y los tendones de los músculos 
flexor largo del pulgar, flexor profundo de los dedos y flexor superficial de los dedos. El síndrome 
del túnel del carpo se produce por la lesión del nervio mediano, que inerva los músculos tenares. 
Por tanto, la lesión de este nervio provoca el aplanamiento de la eminencia tenar. El dedo medio no 
proporciona fijación a los aductores. El nervio ulnar inerva la mitad medial del flexor profundo de 
los dedos, que permite la flexión de las articulaciones IFD de los dedos anular y meñique. El nervio 
ulnar inerva la piel sobre 1 Y. dedos mediales y el músculo aductor del pulgar. 


La respuesta es C. Para sostener una hoja de papel, el dedo índice debe aducirse por el músculo inte- 
róseo palmar, mientras el dedo medio se abduce por el músculo interóseo dorsal. Ambos músculos 
están inervados por el nervio ulnar. 


La respuesta es D. La hilera proximal de huesos del carpo comprende los huesos escafoides, semilu- 
nar, piramidal y pisiforme, mientras la hilera distal está compuesta por los huesos trapecio, trape- 
zoide, grande y ganchoso. 


La respuesta es C. El manguito de los rotadores está constituido por los tendones de los músculos 
supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor. Estabiliza la articulación del hombro 
al mantener la cabeza del húmero en la cavidad glenoidea durante el movimiento. El redondo mayor 
se inserta en el labio medial del surco intertubercular del húmero. 


La respuesta es D. La arteria radial se divide en la arteria principal del pulgar y el arco arterial palmar 
profundo. Por lo tanto, la estenosis de la arteria radial provoca la disminución del flujo sanguíneo en 
la arteria principal del pulgar. El arco arterial palmar superficial está formado principalmente por la 
arteria ulnar, que pasa superficial al retináculo flexor. El compartimento extensor del antebrazo re- 
cibe sangre de la arteria interósea posterior, originada en la rama interósea común de la arteria ulnar. 
No obstante, las arterias radial y recurrente radial irrigan los músculos braquiorradial y extensores 
radiales largo y corto del carpo. 


La respuesta es A. La arteria dorsal de la escápula se origina directamente de la tercera porción de la 
arteria subclavia y reemplaza a la rama profunda (descendente) de la arteria cervical transversa. Las 
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arterias supraescapular y cervical transversa son ramas del tronco tirocervical de la arteria subclavia. 
La arteria toracoacromial es un tronco corto desde la primera o segunda porción de la arteria axilar y 
tiene ramas pectoral, clavicular, acromial y deltoidea. 


La respuesta es D. El cáncer de mama puede producir hoyuelos de la piel suprayacente debido al 
acortamiento de los ligamentos suspensorios (de Cooper) e inversión o retracción del pezón de- 
bido al estiramiento de los conducto lactífero. La polimastia es una condición en que hay dos o más 
mamas. 


La respuesta es A. El nervio musculocutáneo contiene fibras posganglionares simpáticas que 
inervan las glándulas sudoríparas y los vasos sanguíneos en la región lateral del antebrazo, así como 
el nervio cutáneo lateral antebraquial. El nervio musculocutáneo no inerva los extensores del ante- 
brazo y el braquiorradial. Este nervio también proporciona sensibilidad táctil en la región lateral del 
antebrazo, pero no del brazo; inerva los vasos sanguíneos de la región lateral del antebrazo, pero no 
de la mano. 


La respuesta es E. El pectoral mayor está inervado por los nervios pectorales medial y lateral origina- 
dos en los funículos medial y lateral del plexo braquial, respectivamente. Los músculos subescapular, 
redondo mayor, latisimo del dorso y redondo menor están inervados por nervios originados en el 
funículo posterior del plexo braquial. 


La respuesta es D. Los interóseos dorsales son abductores de los dedos. El dedo meñique no 
brinda fijación al músculo interóseo dorsal debido a que cuenta con su propio abductor. Por ello, 
el músculo interóseo dorsal no se afecta. Los demás músculos se fijan al meñique, por lo que se 
lesionan. 


La respuesta es D. La luxación inferior de la cabeza del húmero puede lesionar el nervio axilar, 
originado en el funículo posterior del plexo braquial, corre a través del espacio cuadrangular 
acompañado de los vasos circunflejos humerales posteriores alrededor del cuello quirúrgico del hú- 
mero, e inerva el deltoides y el redondo menor, que son los rotadores laterales del brazo. 


La respuesta es B. La linfa de la mama drena principalmente (75%) a los nódulos axilares, con mayor 
especificidad a los ganglios anteriores (pectorales). 


La respuesta es C. El nervio axilar no contiene fibras eferentes viscerales generales (EVG) simpáticas 
preganglionares, pero contiene fibras EVG simpáticas posganglionares. El nervio axilar también con- 
tiene ASG, ESG y fibras aferentes viscerales generales (AVG). 


La respuesta es E. La arteria radial se encuentra en el piso de la tabaquera anatómica. Las demás 
estructuras no tienen relación con la tabaquera. Los tendones de los músculos extensor largo del 
pulgar, extensor corto del pulgar y abductor largo del pulgar forman los límites de la tabaquera ana- 
tómica. Los huesos escafoides y trapecio forman su piso. 


La respuesta es C. El músculo subescapular se inserta en el tubérculo menor del húmero. Los múscu- 
los supraespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan en el tubérculo mayor del húmero. El 
ligamento coracohumeral se fija al tubérculo mayor. 


La respuesta es €. Los músculos supinador y bíceps braquial supinan el antebrazo. El supina- 
dor está inervado por el nervio radial, mientras el bíceps braquial está inervado por el nervio 
musculocutáneo. 


La respuesta es E. El fragmento lateral de la clavícula se desplaza hacia abajo por la tensión del 
músculo deltoides y la gravedad. El fragmento medial se desplaza hacia arriba por la tensión 
del músculo esternocleidomastoideo. Ninguno de los demás músculos está implicado. 


La respuesta es D. El músculo esternocleidomastoideo se fija al borde superior del tercio medial de 
la clavícula, y el fragmento medial de una clavícula fracturada se desplaza hacia arriba por la tensión 
del músculo. 


La respuesta es B. La clavícula fracturada puede lesionar la vena subclavia, lo que provoca embolia 
pulmonar; causa trombosis de la arteria subclavia, que ocasiona embolia de la arteria braquial; o 
daño del tronco inferior del plexo braquial. 
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La respuesta es E. El nervio ulnar corre sobre la cara medial del brazo y detrás del epicóndilo medial 
en un surco, donde es vulnerable a lesión por fractura del epicóndilo medial. Los demás nervios no 
están en contacto con el epicóndilo medial. 


La respuesta es D. El nervio ulnar inerva el músculo aductor del pulgar. El nervio radial inerva los 
músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, mientras el nervio mediano inerva el 
abductor corto del pulgar y el oponente del pulgar. 


La respuesta es E. Los dedos se aducen por los músculos interóseos palmares; la abducción se lleva 

a cabo por los músculos interóseos dorsales. Los músculos interóseos palmares y dorsales están 
inervados por el nervio ulnar. Las articulaciones interfalángicas proximales se flexionan por el flexor 
superficial de los dedos, que está inervado por el nervio mediano. No obstante, las articulaciones IFD 
del índice y el dedo medio se flexionan por el flexor profundo de los dedos, inervado por el nervio 
mediano (excepto la mitad medial del músculo, inervada por el nervio ulnar). El nervio mediano 
proporciona inervación sensitiva en la cara palmar del dedo medio. El abductor corto del pulgar está 
inervado por el nervio mediano; el abductor largo del pulgar está inervado por el nervio radial. 


La respuesta es B. El nervio axilar corre posterior alrededor del cuello quirúrgico del húmero y es 
vulnerable a lesiones como las fracturas del cuello quirúrgico del húmero o la luxación inferior del 
húmero. Los demás nervios listados no están en contacto con el cuello quirúrgico del húmero. 


La respuesta es C. El nervio axilar (lesionado) contiene fibras ESG cuyos cuerpos celulares se loca- 
lizan en el cuerno anterior de la médula espinal, y estas fibras ESG inervan los músculos deltoides 

y redondo menor. El nervio axilar también contiene fibras ASG y AVG, cuyos cuerpos celulares se 
localizan en los ganglios de las raíces posteriores y fibras posganglionares simpáticas, cuyos cuerpos 
celulares se localizan en los ganglios de la cadena simpática. El cuerno lateral de la médula espinal 
entre Tl y L2 contiene los cuerpos celulares de fibras preganglionares simpáticas. El cuerno posterior 
de la médula espinal contiene los cuerpos celulares de las interneuronas. 


La respuesta es D, El nervio axilar contiene fibras ESG, ASG, AVG y EVG posganglionares simpá- 
ticas. Los cuerpos celulares de las fibras ASG y AVG se localizan en los ganglios de las raíces posterio- 
res. Los cuerpos celulares de las fibras ESG se localizan en el cuerno anterior de la médula espinal. 
Los cuerpos celulares de las fibras EVG posganglionares simpáticas se localizan en los ganglios 

de la cadena simpática, pero los cuerpos celulares de las fibras EVG preganglionares simpáticas se 
encuentran en el cuerno lateral de la médula espinal. 


La respuesta es C. La arteria circunfleja humeral posterior acompaña al nervio axilar que pasa alre- 
dedor del cuello quirúrgico del húmero. Ninguna de las otras arterias está implicada. 


La respuesta es B. Los rotadores laterales del brazo incluyen los músculos redondo menor, deltoides 
einfraespinoso, pero el infraespinoso está inervado por el nervio supraescapular. 


La respuesta es A. La vena mediana ulnar es superficial a la aponeurosis bicipital, por lo que está 
separada de la arteria braquial, que puede puncionarse en las inyecciones intravenosas y las transfu- 
siones sanguíneas. 


La respuesta es B. El nervio mediano se lesiona debido a que se encuentra medial a la arteria bra- 
quial. La aponeurosis bicipital se encuentra sobre la arteria braquial y el nervio mediano. La fosa 
cubital con forma de V contiene (de medial a lateral) el nervio mediano, la arteria braquial, el tendón 
del bíceps y el nervio radial. El nervio ulnar corre detrás del epicóndilo medial; los nervios cutáneos 
antebraquiales lateral y medial no tienen una relación estrecha con la arteria braquial. 


La respuesta es B. El nervio radial corre en el surco radial en la región posterior de la diáfisis del 
húmero con la arteria braquial profunda. El nervio axilar pasa alrededor del cuello quirúrgico 

del húmero. El nervio ulnar pasa por detrás del epicóndilo medial. El nervio musculocutáneo y el 
nervio mediano no tienen contacto con el hueso, pero el nervio mediano puede lesionarse por una 
fractura supraelipsoidal. 


La respuesta es D. El nervio radial (lesionado) contiene fibras nerviosas posganglionares simpáticas 
cuyos cuerpos celulares se localizan en el ganglio de la cadena simpática. Las fibras posganglionares 
simpáticas inervan las glándulas sudoríparas, los vasos sanguíneos y los folículos pilosos (músculos 
piloerectores). El nervio radial también contiene fibras ESG cuyos cuerpos celulares se localizan en 
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el cuerno anterior de la médula espinal, y fibras ASG y AVG cuyos cuerpos celulares se localizan en el 
ganglio de la raíz posterior. El cuerno lateral de la médula espinal entre T1 y L2 contiene los cuerpos 
celulares de las fibras nerviosas preganglionares simpáticas. 


La respuesta es D. La rama superficial del nervio radial corre distalmente hacia el dorso de la mano 
para inervar la región radial de la mano, incluida el área de la tabaquera anatómica y los 2 Y» dedos 
radiales por arriba de la falange proximal. La cara medial del brazo está inervada por el nervio cutá- 
neo braquial medial; la región lateral del antebrazo está inervada por el nervio cutáneo antebraquial 
lateral del nervio musculocutáneo; la región palmar del 2* y 3er dedos está inervada por el nervio 
mediano; y los 1 Y» dedos mediales están inervados por el nervio ulnar. 


La respuesta es C. El nervio radial acompaña a la arteria braquial profunda en el surco radial en la re- 
gión posterior de la diáfisis del húmero. La arteria circunfleja humeral posterior acompaña al nervio 
axilar alrededor del cuello quirúrgico del húmero. Las demás arterias no tienen relación con el surco 
radial del húmero. 


La respuesta es D. Una lesión del nervio radial causa parálisis del supinador y del braquiorradial. El 
músculo bíceps braquial es un flexor del codo, además de un supinador poderoso; por ello, la su- 
pinación aún es posible a través de la acción del músculo bíceps braquial. Los demás músculos no 
pueden supinar el antebrazo. 


La respuesta es A. La clavícula es el único hueso del miembro superior que se desarrolla mediante 
osificación intramembranosa. Es el primer hueso del miembro superior en iniciar la osificación y el 
último en completarla. La clavícula se forma a partir de la placa lateral del mesodermo somático y los 
músculos relacionados se desarrollan del mesodermo somítico (de los somitas). 


La respuesta es C. Una costilla cervical es una anomalía congénita que puede provocar síndrome de 
la salida torácica debido a la reducción del espacio que transmite la neurovasculatura del brazo. Las 
demás causas listadas no se producen durante el desarrollo embrionario. 


La respuesta es D. La incisura escapular transmite el nervio supraescapular debajo del ligamento 
transverso superior, mientras la arteria y la vena supraescapulares corren sobre el ligamento. El 
nervio supraescapular inerva los músculos supraespinoso e infraespinoso. El nervio axilar inerva 
los músculos deltoides y redondo menor. Los nervios subescapulares inervan los músculos redondo 
mayor y subescapular. 


La respuesta es D. La fractura del cuello quirúrgico del húmero ocurre con frecuencia y lesiona el 
nervio axilar y la arteria circunfleja humeral posterior. 


La respuesta es B. La tuberosidad radial es el sitio de fijación tendinosa para el músculo bíceps bra- 
quial, que supina y flexiona el antebrazo. Cuando la tuberosidad se destruye, se paraliza el bíceps 
braquial. 


La respuesta es E. El epicóndilo medial es el sitio de origen para el tendón flexor común y el prona- 
dor redondo. Los flexores comunes incluyen los músculos flexores radial y ulnar del carpo, así como 
el palmar largo, que pueden flexionar las articulaciones del codo y la muñeca. Por ello, la destrucción 
de esta área causa debilidad a la pronación debido a que el pronador redondo se paraliza, en tanto 

el pronador cuadrado es normal. De modo similar, la destrucción de esta área causa parálisis de los 
flexores de la muñeca. Sin embargo, puede flexionarse débilmente por el flexor largo del pulgar y 

los flexores superficial y profundo de los dedos. 


La respuesta es D. El olecranon es el sitio de inserción del tríceps braquial, inervado por el nervio ra- 
dial. Cuando se destruye el olecranon, se paraliza el tríceps braquial. 


La respuesta es C. El gancho del ganchoso y el pisiforme proporcionan inserción para el flexor ulnar 
del carpo. 


La respuesta es B. El escafoides forma el piso de la tabaquera anatómica y proporciona el sitio de ori- 
gen para el abductor corto del pulgar. 


La respuesta es D. Éste es el segundo músculo interóseo dorsal, que abduce el dedo medio. 


La respuesta es A. Éste es el flexor largo del pulgar, inervado por el nervio mediano. 
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74. La respuesta es G. Éste es el tercer músculo interóseo palmar, que aduce el meñique. 


15. La respuesta es E. El extensor de los dedos extiende tanto las articulaciones metacarpofalángicas 
como las interfalángicas. 


Capítulo 8 Cabeza y cuello 


ESTRUCTURAS DEL CUELLO 


I, DIVISIONES PRINCIPALES Y HUESOS (figura 8-1) 


A. Triángulo posterior 
m Está limitado por el borde posterior del músculo esternocleidomastoideo, el borde anterior del 
músculo trapecio y el borde superior de la clavícula. 
Su techo está formado por el platisma y la capa envolvente (superficial) de la fascia cervical 
profunda. 
E Supiso está formado por los músculos esplenio de la cabeza, elevador de la escápula, y los escalenos 
anterior, medio y posterior. 


(e Músculo digástrico (vientre posterior) 


> Triángulo digástrico (submandibular 
Ja gulo dig ( ) 
27 — Músculo digástrico (vientre anterior) 


TW Triángulo submentoniano 


Triángulo occipital 
Triángulo carotídeo 


Músculo 
esternocleidomastoideo NW 
Ñ 


Músculo omohioideo 


Músculo trapecio (vientre anterior) 


Triángulo muscular 


Esternón 


Músculo omohioideo (vientre posterior) Triángulo subclavio (supraclavicular) 


FIGURA 8-1. Subdivisiones del triángulo cervical. 
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ÉÑ Contiene el nervio accesorio, las ramas cutáneas del plexo cervical, la vena yugular externa, los vasos 
cervicales transversos y supraescapulares, la vena subclavia (en ocasiones) y la arteria, el vientre 
posterior (inferior) del omohioideo, así como raíces y troncos del plexo braquial. 

También contiene el nervio para el subclavio y los nervios dorsal de la escápula, supraescapular y 
torácico largo. 

m Se subdivide en los triángulos occipital y omoclavicular (supraclavicular o subclavio) por el vientre 
posterior del omohioideo. 


B. Triángulo anterior 
1 Está limitado por el borde anterior del esternocleidomastoideo, la línea media anterior del cuello y el 
borde inferior de la mandíbula. 
m Sutecho está formado por el platisma y la capa envolvente de la fascia cervical profunda. 
Se subdivide por el vientre anterior del omohioideo y los vientres anterior y posterior del digástrico 
en los triángulos submandibular (digástrico), submentoniano (suprahioideo), carotídeo y muscular 
(carotídeo inferior). 


CORRELACION La tortícolis (cuello torcido) es una contracción espasmódica o acortamiento de 
CLÍNICA los músculos del cuello, que produce torsión del cuello en que la barbilla se dirige 
hacia arriba y hacia el lado opuesto. Se debe a la lesión del músculo esternocleidomastoideo o a una 


avulsión del nervio accesorio al momento del nacimiento y fibrosis unilateral en el músculo, que no puede 
elongarse mientras el cuello crece (tortícolis congénita). 


C. Hueso hioides 
m  Esun hueso con forma de U que comprende un cuerpo medio, un par de cuernos menores (cuernos) 
laterales, y un par de cuernos mayores (cuernos) posteriores. 
1. Cuerpo 
Proporciona fijación para los músculos geniohioideo, milohioideo, omohioideo y 
esternohioideo. 
2. Cuerno mayor 
H Proporciona fijación para los músculos constrictor medio, hiogloso, vientres del digástrico 
(anterior y posterior), estilohioideo y tirohioideo. 
3. Cuerno menor 
Proporciona fijación para el ligamento estilohioideo, que corre desde el proceso estiloides 
hasta el cuerno menor del hueso hioides. 


D. Proceso estiloides 
 Esuna proyección delgada de longitud variable que se extiende hacia abajo y delante desde el hueso 
temporal. 
m Daorigen a tres músculos (estilohioideo, estilogloso y estilofaríngeo) y dos ligamentos (estilohioideo 
y estilomandibular). 


CORRELACIÓN , ml E e. 
ÍNI El síndrome de Eagle es una elongación del proceso estiloides o la calcificación 
CLINICA excesiva del proceso estiloides o del ligamento estilohioideo que provoca dolor 


cervical, faríngeo o facial y disfagia (dificultad para deglutir). El dolor puede deberse a compresión del 
nervio glosofaríngeo, que se extiende alrededor del proceso estiloides o del ligamento estilohioideo con- 
forme desciende para inervar la lengua, la faringe y el cuello. Además, el dolor puede ser resultado de 

la presión sobre las arterias carótidas interna y externa debido a la desviación y elongación del proceso 
estiloides. Su tratamiento es la estiloidectomía. 
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II. MÚSCULOS (figura 8-2; tabla 8-1) 


Músculo digástrico (vientre posterior) 
We Músculo estilohioideo 


S INN7 
XINZ 
SES 
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esc: 


ápula 
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Músculo omohioideo (vientre anterior) 


S Sy 
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Músculo esternohioideo 
Músculo esternocleidomastoideo 
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al INN Músculo escaleno anterior 


Músculo omohioideo (vientre posterior) 
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Músculo escaleno posterior 
Músculo escaleno medio 
FIGURA 8-2. Músculos del triángulo cervical. 
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Origen 


tabla Músculos del cuello 


Músculo 
Músculos cervicales 


Platisma Fascia superficial sobre la 
porción superior del deltoides y 


el pectoral mayor 


Esternocleidomas- 
toideo 


Manubrio esternal y tercio 
medio de la clavícula 


Músculos suprahioideos 


Digástrico Vientre anterior desde la fosa 
digástrica de la mandíbula; 
vientre posterior desde la 
incisura mastoidea 

Milohioideo Línea milohioidea de la 
mandíbula 

Estilohioideo Proceso estiloides 

Geniohioideo Tubérculo genial de la 


mandíbula 
Músculos infrahioideos 


Esternohioideo Manubrio esternal y extremo 


medial de la clavícula 


Esternotiroideo Manubrio esternal; primer 


cartílago costal 


Tirohioideo Línea oblicua del cartílago 
tiroides 
Omohioideo Vientre inferior desde el labio 


medial de la incisura supra- 
escapular y ligamento supraes- 
capular; vientre superior desde 
el tendón intermedio 


Inserción 


Mandíbula; piel y 
músculos sobre 

la mandíbula y el 
ángulo de la boca 


Proceso mastoides 
y mitad lateral de la 
línea nucal superior 


Tendón intermedio 
fijo al cuerpo del 
hioides 


Rafé medio y cuerpo 
del hueso hioides 


Cuerpo del hioides 


Cuerpo del hioides 


Cuerpo del hioides 


Línea oblicua del 
cartílago tiroides 


Cuerpo y cuerno 
mayor del hioides 


Vientre inferior hasta 
el tendón intermedio; 
vientre superior 
hasta el cuerpo del 
hioides 


Nervio 


Nervio facial 


Nervio accesorio 
espinal; C2-C8 
(sensitivo) 


Vientre posterior por 
el nervio facial; vientre 
anterior por el nervio 
milohioideo del nervio 
trigémino 

Nervio milohioideo del 
nervio trigémino 


Nervio facial 


Cl a través del nervio 
hipogloso 


Asa cervical 
Asa cervical 
Cl a través del nervio 


hipogloso 


Asa cervical 


Acción 


Descenso de la 
mandíbula, el labio inferior 
y el ángulo de la boca; 
arruga la piel del cuello 


Solo, giro de la cara hacia 
el lado opuesto; juntos, 
flexión de la cabeza, 
elevación el tórax 


Elevación del hioides y el 
piso de la boca; descenso 
de la mandíbula 


Elevación del hioides y el 
piso de la boca; descenso 
de la mandíbula 


Elevación del hioides 


Elevación del hioides y el 
piso de la boca 


Descenso del hioides y la 
faringe 


Descenso del hioides y 
la laringe 


Descenso del hioides y 
elevación de la laringe 


Descenso y retracción 
del hioides y la laringe 
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III. NERVIOS (figuras 8-3 a 8-4) 


A. Nervio accesorio 
m1 Está formado por la unión de las raíces craneal y espinal. 
Tiene raíces craneales que emergen de la médula oblongada debajo de las raíces del vago. 
Tiene raíces espinales que surgen de la cara lateral del segmento cervical de la médula espinal entre 
C1 y C3 (o Cl y C7) y se unen para formar un tronco que asciende entre las raíces posterior y anterior 
de los nervios espinales en el conducto vertebral y pasa a través del foramen magno. 


A Nervio hipogloso 


AE y lohioi 
Músculo geniohioideo 


Músculo tirohioideo 


Nervio auricular mayor 


Nervio occipital menor 


Asa A A 


Cc2 
NA Músculo omohioideo (vientre anterior) 
Músculo esternotiroideo 
j : Músculo esternohioideo 
Nervio accesorio 
/ Músculo omohioideo 
5 (vientre posterior) 
Músculo trapecio 7 
Nervio cervical transverso 
Nervio frénico 


Nervios supraclaviculares 


FIGURA 8-3. Plexo cervical. 


, di Nervi ricular mayor 
Nervio occipital menor MAA y AA 


Nervio accesorio | 


Músculo trapecio A 


Músculo esternocleidomastoideo 


Nervios supraclaviculares 


FIGURA 8-4. Ramas cutáneas del plexo cervical. 
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Ñ Tiene una porción espinal y otra craneal, que atraviesan el foramen yugular, donde intercambian 
fibras. La porción craneal contiene fibras motoras que se unen al nervio vago e inervan el paladar 
blando, los constrictores faríngeos y la laringe. La porción espinal inerva los músculos esternoclei- 
domastoideo y trapecio. 

H Se encuentra sobre el elevador de la escápula en el triángulo cervical posterior y luego pasa profundo 
al trapecio. 


CORRELACIÓN me z a | 
A La lesión del nervio accesorio en el cuello denerva el trapecio, lo cual provoca la 
CLINICA atrofia del músculo. Causa un desplazamiento inferior o caída del hombro. 


B. Plexo cervical (figuras 8-3 y 8-4) 
Se forma por las ramas primarias anteriores de Cl a C4. 
1. Ramas cutáneas 


a) 


b) 


c) 


d) 


Nervio occipital menor (C2) 

Hm Asciende alo largo del borde posterior del esternocleidomastoideo hasta la piel cabelluda 
detrás del pabellón auricular. 

Nervio auricular mayor (C2-C3) 

H Asciende sobre el esternocleidomastoideo para inervar la piel detrás de la oreja y sobre la 
glándula parótida. 

Nervio cervical transverso (C2—C3) 

mM Gira alrededor del borde posterior del esternocleidomastoideo e inerva la piel del 
triángulo cervical anterior. 

Nervio supraclavicular (C3-C4) 

Í Emerge como un tronco común debajo del esternocleidomastoideo y luego se divide en 
las ramas anterior, media y lateral para la piel sobre la clavícula y el hombro. 


2. Ramas motoras 


a) 


b) 


c) 


d) 


Asa cervical 

m Es un asa nerviosa formada por la unión de la rama superior (C1 o C1 y C2; hipogloso 
descendente) y la rama inferior (C2 y C3; cervical descendente). 

1 Se encuentra superficial o dentro de la vaina carotídea en el triángulo cervical anterior. 

H Inervalos músculos infrahioideos, como el omohioideo, esternohioideo y esternotiroideo, 
con excepción del músculo tirohioideo, inervado por Cl a través del nervio hipogloso. 

Nervio frénico (C3-C5) 

1 Se origina en el 3”, 4? y 5” nervios cervicales, pero principalmente del 4” nervio cervical; 
contiene fibras nerviosas simpáticas, motoras y sensitivas; proporciona la inervación 
motora del diafragma y la sensibilidad de su porción central. 

mM Desciende en la superficie anterior del músculo escaleno anterior por debajo del músculo 
esternocleidomastoideo. 

E Pasa entre la arteria y la vena subclavias en la raíz del cuello y entra al tórax al cruzar por 
delante del origen de la arteria torácicainterna, donde se une con la rama pericardiofrénica 
de dicha arteria. 

E Pasa anterior a la raíz del pulmón y entre la pleura mediastinal y el pericardio fibroso para 
proporcionar fibras sensitivas a estas estructuras. 

Ramitas del plexo 

E Inervan los músculos largo de la cabeza y cervical o del cuello, esternocleidomastoideo, 
trapecio, elevador de la escápula y escalenos. 

Nervio frénico accesorio (C5) 

m En ocasiones se origina como una contribución de C5 al nervio frénico o como una rama 
del nervio para el subclavio (C5), desciende lateral al nervio frénico, entra al tórax al pasar 
posterior a la vena subclavia y se une al nervio frénico debajo de la primera costilla para 
inervar el diafragma. 


C. Plexo braquial (ver figura 7-7) 
m Está formado por la unión de las ramas primarias anteriores de C5 a Tl y pasa entre el músculo 
escaleno anterior y el escaleno medio. 
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1. Sus raíces dan origen a: 
a) Nervio dorsal de la escápula (C5) 

1 Emerge detrás del músculo escaleno anterior y corre hacia abajo y atrás a través del 
músculo escaleno medio y luego profundo al trapecio. 

1 Pasa profundo o a través del elevador de la escápula y desciende junto con la arteria dorsal 
de la escápula en la superficie profunda de los músculos romboides a lo largo del borde 
medial de la escápula, para inervar el elevador de la escápula y los músculos romboides. 

(b) Nervio torácico largo (C5-C7) 

m Perfora el músculo escaleno medio, desciende detrás del plexo braquial y entra a la axila 

para inervar el serrato anterior. 
2. Su tronco superior da origen a: 
a) Nervio supraescapular (C5-C6) 

Pasa profundo al trapecio y se une a la arteria supraescapular en su trayecto hacia el hombro. 

Ém Pasa a través de la incisura escapular debajo de ligamento escapular transverso superior. 

E Inerva los músculos supraespinoso e infraespinoso. 

b) Nervio para el músculo subclavio (05) 
m Desciende por delante del plexo y detrás de la clavícula para inervar el subclavio. 
m En numerosos casos comunica con el nervio frénico como el nervio frénico accesorio. 


CORRELACIÓN ” : : 
A La lesión del tronco superior del plexo braquial puede ser consecuencia de la 
CLINICA separación violenta de la cabeza respecto al hombro, como ocurre por la caída de 


una motocicleta. El brazo se encuentra en rotación medial debido a la parálisis de los rotadores laterales, 
que ocasiona una mano de mesero. Puede ser resultado del estiramiento del cuello del producto en un 
parto difícil. Esto se denomina parálisis del parto o parálisis obstétrica. 


IV. VASOS SANGUÍNEOS (figura 8-5) 


A. Arteria subclavia 


Es una rama del tronco braquiocefálico del lado derecho, pero emerge directo del arco de la aorta del 
lado izquierdo. 

Se divide en tres porciones por el músculo escaleno anterior: la primera parte comprende desde el 
inicio del vaso hasta el borde medial del escaleno anterior; la segunda porción se encuentra detrás 
de este músculo; y la tercera parte va desde el borde lateral del músculo hasta el borde externo de la 
primera costilla. 

Sus ramas incluyen las siguientes: 

1. Arteria vertebral 

1 Se origina en la primera porción de la arteria subclavia y asciende entre los músculos escaleno 
anterior y largo del cuello. 

Hi Asciende a través de los forámenes transversos de las vértebras Cl a C6, se extiende alrededor 
del proceso articular superior del atlas y pasa a través del foramen magno hacia la cavidad 
craneal. 

2 Tronco tirocervical 
 Esuntronco corto desde la primera porción de la arteria subclavia que se divide en las arterias 
siguientes: 
a) Arteria tiroidea inferior 
H Asciende por delante del músculo escaleno anterior, gira en dirección medial detrás de 
la vaina carotídea, pero por delante de los vasos vertebrales para luego arquearse hacia 
abajo al polo inferior de la glándula tiroides. 
m Daorigen a una arteria cervical ascendente, que se dirige hacia arriba sobre el músculo 
escaleno anterior medial al nervio frénico. 
b) Arteria cervical transversa 
m Corre lateralmente a través del músculo escaleno anterior, el nervio frénico y los 
troncos del plexo braquial; pasa profunda al trapecio. 
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Arteria temporal superficial 


Arteria angular 
S Arteria facial transversa 
Arteria maxilar 


Protuberancia 
occipital externa 


Arteri ipital ¡ 
eria occipita Arteria nasal lateral 


Arteria auricular 
posterior 
Rama descendente 


Arteria faríngea 
ascendente 


Arteria labial superior 


Arteria carótida 
externa 


Arteria facial 
Arteria lingual 
Arteria labial inferior 


Rama superficial Arteria carótida interna 


: : Arteria tiroidea superior 
Arteria cervical profunda 


Arteria cervical 
ascendente 


Glándula tiroides 
Arteria tiroidea inferior 


Arteria cervical transversa Arteria vertebral 
Arteria supraescapular sí] > Arteria carótida común derecha 


Rama profunda E . Tronco tirocervical 


Arteria intercostal LN Arteria subclavia 
suprema bh 


Primera arteria 
intercostal posterior 


Arteria dorsal Tronco costocervical 


de la escápula 


FIGURA 8-5. Arterias subclavia y carótida, así como sus ramas. 


1 Se divide en una rama superficial y una profunda, que toma el lugar de la arteria dorsal 
de la escápula (descendente). En ausencia de la rama profunda, la rama superficial se 
conoce como arteria cervical superficial. 

c) Arteria supraescapular 

1 Pasa por delante del músculo escaleno anterior y el plexo braquial paralela pero debajo 
de la arteria cervical transversa. 

H Pasa superior al ligamento escapular transverso superior, mientras que el nervio 
supraescapular pasa inferior a este ligamento. 


CORRELACIÓN . mn > > 
A El síndrome de la salida torácica (compresión neurovascular) es la compresión 
CLINICA del tronco inferior del plexo braquial y los vasos subclavios en la salida torácica 


(espacio entre la clavícula y la primera costilla). Es consecuencia de la inserción anómala de los múscu- 
los anterior y medio, que provoca dolor isquémico muscular en el miembro superior, por una costilla 
cervical (costilla accesoria cartilaginosa fija a la vértebra C7), que comprime la arteria subclavia, y por 
una fractura clavicular, que causa sangrado venoso subclavio, que provoca embolia pulmonar. 

El síndrome de robo subclavio es la isquemia del cerebro y el tronco encefálico causada por la re- 
versión del flujo sanguíneo por la arteria basilar a través de la arteria vertebral hacia la arteria subclavia 
en presencia de una enfermedad oclusiva de la arteria subclavia proximal al origen de la arteria vertebral. 
Cuando el flujo sanguíneo es muy poco a través de la arteria vertebral puede robar el flujo sanguíneo 
desde la carótida, el circulo arterial cerebral (polígono de Willis) y la circulación basilar para desviarlo a 
través de la arteria vertebral hacia la arteria subclavia y hacia el brazo, con insuficiencia vertebrobasilar 
que provoca isquemia y apoplejía del tronco encefálico. Los síntomas son mareo, ataxia, vértigo, altera- 
ciones visuales, déficit motor, confusión, afasia, cefalea, síncope, debilidad y claudicación del brazo al 
ejercicio. Puede tratarse mediante una derivación carótida-subclavia. 
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3. Arteria torácica interna 
1 Se origina en la primera porción de la arteria subclavia, desciende a través del tórax detrás de 
los seis cartílagos costales superiores y termina en el sexto espacio intercostal al dividirse en 
las arterias epigástrica superior y musculofrénica. 
4. Tronco costocervical 
m1 Inicia en la región posterior de la segunda parte de la arteria subclavia detrás del músculo 
escaleno anterior y se divide en las arterias siguientes: 
a) Arteria cervical profunda 
1 Pasa entre los procesos transversos de C7 y el cuello de la primera costilla, asciende 
entre los músculos semiespinoso de la cabeza y semiespinoso cervical, y se anastomosa 
con la rama profunda de la rama descendente de la arteria occipital. 
b) Arteria intercostal superior 
 Desciende detrás de la pleura cervical anterior al cuello de las primeras dos costillas y 
da origen a las dos primeras arterias intercostales posteriores. 
5. Arteria dorsal de la escápula (descendente) 
Ñ Comienza en la tercera porción de la arteria subclavia o como la rama profunda (descendente) 
de la arteria cervical transversa. 


B. Arterias carótidas comunes 
Ñ Tienen orígenes diferentes: la arteria carótida común derecha inicia en la bifurcación de la arteria 
braquiocefálica, y la arteria carótida común izquierda se origina en el arco aórtico. 
H Asciende dentro dela vaina carotídea y se divide al nivel del borde superior del cartílago tiroides en las 
arterias carótidas interna y externa. 
1. Receptores 
a) Cuerpo carotídeo 
1 Se encuentra en la bifurcación de la arteria carótida común como un cuerpo ovoide. 
zm Es un quimiorreceptor que se estimula por los cambios químicos (p. ej., ausencia de 
oxígeno, exceso de dióxido de carbono o una concentración incrementada de iones 
hidrógeno) en la sangre circulante para ayudar a controlar la respiración. 
m Está inervado por el nervio del cuerpo carotídeo, que se origina en la rama faríngea del 
nervio vago y por la rama del seno carotídeo del nervio glosofaríngeo. 
b) Seno carotídeo 
Es una dilatación con forma de huso localizado en el origen de la arteria carótida interna, 
que funciona como un barorreceptor (presorreceptor); se estimula por cambios en la 
presión arterial. Cuando se estimula, causa enlentecimiento de la frecuencia cardiaca, 
vasodilatación y disminución de la presión arterial. 
m Está inervado principalmente por la rama del nervio glosofaríngeo para el seno carotídeo, 
pero también está inervado por el nervio del cuerpo carotídeo del nervio vago. 


CORRELACIÓN El síncope del seno carotídeo es la pérdida temporal del estado de alerta o el des- 
CLÍNICA mayo causado por la disminución del flujo sanguíneo cerebral. Es resultado de la 


hipersensibilidad del seno carotídeo y sus ataques pueden producirse por la presión sobre un seno carotí- 
deo sensible, como al palpar el pulso carotídeo cerca del borde superior del cartílago tiroides. 

La endarterectomía carotídea es la escisión del engrosamiento ateroesclerótico de la íntima de la 
arteria carótida interna para la prevención de apoplejías en caso de síntomas de enfermedad obstructiva 
de la arteria carótida. 


2. Arteria carótida interna 
1 No da ramas en el cuello, asciende dentro de la vaina carotídea en compañía del nervio vago 
y la vena yugular interna; entra al cráneo a través del conducto carotídeo en la porción petrosa 
del hueso temporal. 
m En la fosa craneal media da origen a la arteria oftálmica y las arterias cerebrales anterior 
y media; participa en la formación del círculo arterial cerebral (polígono de Willis), una 
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anastomosis importante entre cuatro arterias: las dos vertebrales y las dos carótidas. Se forma 
por las arterias cerebral posterior, comunicante posterior, carótida interna, cerebral anterior y 
comunicante anterior. 
3. Arteria carótida externa 

mM Se extiende desde el nivel del borde superior del cartílago tiroides hasta el cuello de la 
mandíbula, donde termina en la glándula parótida al dividirse en las arterias maxilar y 
temporal superficial. 

H Tiene ocho ramas: 


a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


f) 


9) 


h) 


Arteria tiroidea superior 
H Inicia debajo del nivel del cuerno mayor del hueso hioides. 
m Desciende oblicua hacia delante en el triángulo carotídeo y pasa profunda a los 
músculos infrahioideos para alcanzar el polo superior de la glándula tiroides. 
m Da origen a las ramas infrahioidea, esternocleidomastoidea, laríngea superior, 
cricotiroidea y varias ramas glandulares. 
Arteria lingual 
m Emerge a nivel de la punta del cuerno mayor del hueso hioides y pasa profunda al 
hiogloso para alcanzar la lengua. 
m Da origen a las ramas suprahioidea, lingual dorsal, sublingual y lingual profunda. 
Arteria facial 
É Comienza justo sobre la arteria lingual y asciende hacia delante, profunda al vientre 
posterior del digástrico y al músculo estilohioideo. 
H Se engancha alrededor del borde inferior de la mandíbula en el borde anterior del 
masetero para entrar a la cara. 
Arteria faríngea ascendente 
ÉÑ Comienza en la superficie profunda de la arteria carótida externa en el triángulo 
carotídeo y asciende entre la arteria carótida interna y la pared de la faringe. 
m Da origen a las ramas faríngea, palatina, timpánica inferior y meníngea. 
Arteria occipital 
1 Inicia en la superficie posterior de la arteria carótida externa, justo por arriba del nivel 
del hueso hioides. 
Pasa profunda al vientre posterior del digástrico, ocupa el surco en el proceso mastoides 
y aparece en la piel por arriba del triángulo occipital. 
1 Da origen a las siguientes: 
1. Rama esternocleidomastoidea 
HÑ Desciende posterior sobre el nervio hipogloso y entra a la sustancia del 
músculo. 
H Se anastomosa con la rama esternocleidomastoidea de la arteria tiroidea 
superior. 
2. Rama descendente 
Su rama superficial se anastomosa con la rama superficial de la arteria cervical 
transversa. 
H Su rama profunda se anastomosa con la arteria cervical profunda del tronco 
costocervical. 
Arteria auricular posterior 
É Se origina en la superficie posterior de la arteria carótida externa justo por arriba del 
vientre posterior del digástrico. 
Hm Asciende superficial al proceso estiloides y profunda a la glándula parótida, para termi- 
nar entre el proceso mastoides y el meato acústico externo. 
Da origen a las ramas estilomastoidea, auricular y occipital. 
Arteria maxilar 
É Comienza detrás del cuello de la mandíbula como la rama terminal más grande de la 
arteria carótida externa. 
É Corre profunda al cuello de la mandíbula y entra a la fosa infratemporal. 
Arteria temporal superficial 
1 Inicia detrás del cuello de la mandíbula como la rama terminal más pequeña de la 
arteria carótida externa. 
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Da origen a la arteria facial transversa, que corre entre el arco cigomático por arriba y 
el conducto parotídeo por debajo. 

m Asciende por delante del meato acústico externo hacia la piel cabelluda, acompaña al 
nervio auriculotemporal y la vena temporal superficial. 


CORRELACIÓN De E E d m 
A La arteritis temporal (de células gigantes) es la inflamación granulomatosa con 
CLINICA células gigantes multinucleadas que afecta las arterias de mediano calibre, en 
especial la arteria temporal. Los síntomas incluyen cefalea intensa, dolor insoportable en el área temporal, 
hipersensibilidad sobre la arteria temporal, alteraciones visuales, diplopía transitoria, claudicación 
mandibular, fiebre, fatiga y pérdida de peso. Su causa se desconoce, pero se diagnostica mediante 
biopsia de la arteria temporal y puede tratarse con corticoesteroides, como prednisona. 


C. Venas (figura 8-6) 
1. Vena retromandibular 
E Se forma por las venas temporal superficial y maxilar. 
1 Se divide en una rama anterior, que se une a la vena facial para formar la vena facial común, y una 
rama posterior, que se une a la vena auricular posterior para formar la vena yugular externa. 


2. Vena yugular externa 
Se forma por la unión de la vena auricular posterior y la rama posterior de la vena retromandibular. 
m Cruza el esternomastoideo oblicuamente debajo del platisma y termina en la vena subclavia (o, 
en ocasiones, la yugular interna). 
H Recibe las venas supraescapular, cervical transversa y yugular anterior. 


3. Vena yugular interna (figura 8-7) 
E Inicia en el foramen yugular como la continuación del seno sigmoideo, desciende en la vaina 
carotídea y termina en la vena braquiocefálica. 
Tiene el bulbo superior en su inicio y el bulbo inferior justo por arriba de su terminación. 
1 Recibe las venas facial, lingual y tiroideas superior y media. 
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FIGURA 8-6. Venas del triángulo cervical. 
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FIGURA 8-7. Estructuras profundas del cuello. 


CORRELACIÓN 


A El catéter venoso central es una aguja y un catéter intravenosos colocados en 

CLÍNICA una vena grande, como la yugular interna o la subclavia, para administrar líquidos 
o medicamentos. El catéter central se inserta en el vértice del intervalo triangular entre la clavícula y las 
cabezas clavicular y esternal del músculo esternocleidomastoideo hacia la vena yugular interna a tra- 
vés de la cual se avanza el catéter hasta la vena cava superior (una vena central grande en el tórax). Se 
dirige la aguja en dirección inferolateral. La embolia aérea o la laceración de la vena yugular interna son 
complicaciones posibles de la cateterización. El catéter central también puede insertarse en la porción 
retroclavicular de la vena subclavia derecha, y debe guiarse medialmente en dirección del eje largo de la 
clavícula para alcanzar la superficie posterior donde la vena corre sobre la primera costilla. El pulmón es 
vulnerable a lesiones como neumotórax y punción arterial, que causa hemotórax, complicaciones poten- 
ciales de la cateterización subclavia. 


V. LINFÁTICOS 


A. Nódulos linfáticos superficiales de la cabeza 
mM Los vasos linfáticos de cara, piel cabelluda y oído drenan hacia los nódulos occipitales, retroau- 
riculares, parotídeos, bucales (faciales), submandibulares, submentonianos y cervicales superficia- 
les, que a su vez drenan hacia los nódulos cervicales profundos (incluidos los yugulodigástricos y 
yuguloomohioideos). 
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B. Nódulos linfáticos profundos de la cabeza 

m El oído medio drena hacia los nódulos retrofaríngeos y cervicales profundos superiores; la cavidad 
nasal y los senos paranasales drenan hacia los nódulos submandibulares, retrofaríngeos y cervica- 
les profundos superiores; la lengua drena hacia los submentonianos, submandibulares y cervicales 
superiores e inferiores; la laringe drena hacia los cervicales profundos superiores e inferiores; la 
faringe drena hacia los retrofaríngeos y cervicales profundos superiores e inferiores; y la glándula 
tiroides drena hacia los nódulos cervicales profundos inferiores, prelaríngeos, pretraqueales y 
paratraqueales. 


C. Nódulos linfáticos cervicales superficiales 
Se encuentran a lo largo de la vena yugular externa en el triángulo posterior y a lo largo de la vena 
yugular anterior en el triángulo anterior. 
E Drenan hacia los nódulos cervicales profundos. 


D. Nódulos linfáticos cervicales profundos 
1. Nódulos cervicales profundos superiores 

É Se encuentran a lo largo de la vena yugular interna en el triángulo carotídeo del cuello. 

m Reciben los linfáticos aferentes de la región posterior de la cabeza y el cuello, la lengua, el paladar, 
la cavidad nasal, la laringe y faringe, la tráquea, la glándula tiroides y el esófago. 

H Sus vasos eferentes se unen a aquellos de los ganglios cervicales profundos inferiores para formar 
el tronco yugular, que se vacía hacia el conducto torácico del lado izquierdo y hacia la unión de 
las venas yugular interna y subclavia del lado derecho. 

2. Nódulos cervicales profundos inferiores 

Se encuentran sobre la vena yugular interna cerca de la vena subclavia. 

Reciben linfáticos aferentes de los nódulos yugulares anteriores, cervicales transversos y axilares 
apicales. 


REGIÓN PROFUNDA DEL CUELLO Y REGIÓN PREVERTEBRAL 


I. ESTRUCTURAS PROFUNDAS DEL CUELLO (figura 8-7) 


A. Tráquea 
m Tnicia en el borde inferior del cartílago cricoides (C6). 
Ñ Tiene 16 a 20 anillos incompletos de cartílago hialino que se abren hacia atrás para evitar que la 
tráquea colapse. 


CORRELACIÓN : E Ala 
A La traqueotomía (traqueostomía) es el procedimiento en el cual se crea una 
CLINICA abertura a través de la tráquea al realizar una incisión entre el 3% y 4? anillos 


de cartílago para permitir la entrada de un tubo en la vía aérea; por lo general es un procedimiento de 
emergencia para restablecer la vía aérea o en pacientes que han recibido soporte vital durante un periodo 
prolongado con tubo endotraqueal para disminuir el riesgo de traqueomalacia. 


B. Esófago 
m  Esun tubo muscular (longitud aproximada de 25 cm), inicia en el borde inferior de la faringe a nivel 
del cartílago cricoides (C6), desciende detrás de la tráquea y termina en el estómago a nivel de T11. 
m El músculo cricofaríngeo, el esfínter de la abertura esofágica superior, permanece cerrado excepto 
durante la deglución y la emesis (vómito). 
m Está inervado por los nervios laríngeos recurrentes y los troncos simpáticos, y recibe sangre de las 
ramas de las arterias tiroideas inferiores. 


C. Glándula tiroides (figura 8-7) 

mM Es una glándula endocrina que produce tiroxina y tirocalcitonina, que son esenciales para el 
metabolismo y el crecimiento. La tiroides capta yodo de los alimentos para producir hormonas 
tiroideas y está controlada por la hormona estimulante de tiroides producida por la glándula 
hipófisis. 
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m Consiste en los lóbulos derecho e izquierdo conectados por el istmo, que por lo general cruza el 2* y 
3” (o 2%, 3” y 4”) anillos traqueales. Un lóbulo piramidal inconstante, un remanente del conducto 
tirogloso, se extiende hacia arriba desde el istmo, por lo general a la izquierda de la línea media, y 
puede estar anclado al hueso hioides por una banda fibrosa o muscular conocida como elevador de 
la glándula tiroides. 

m Está irrigada por las arterias tiroideas superiores e inferiores y, en ocasiones, la arteria tiroidea ima, 
una rama inconsistente del tronco braquiocefálico. 

H Drena a través de las venas tiroideas superior y media a la vena yugular interna y a través de la vena 
tiroidea inferior a la vena braquiocefálica. 


CORRELACION El bocio es el aumento de tamaño de la glándula tiroides, que con frecuencia es 

CLINICA resultado de la deficiencia de yodo (debido a que el yodo es vital para la formación 
de hormonas tiroideas), el hipertiroidismo (sobreproducción de hormonas tiroideas), o hipotiroidismo 
(que causa la tumefacción de la glándula en un intento por producir más hormonas). La glándula crecida 
comprime tráquea, laringe, esófago y nervio laríngeo recurrente, lo que causa síntomas de dificultad 
respiratoria (disnea), pérdida del habla, tos o sibilancias, dificultad a la deglución (disfagia), distensión 
venosa cervical y mareo. El bocio puede tratarse con yodo radiactivo para encoger la glándula o con 
tiroidectomía. 

La enfermedad de Graves es una enfermedad autoinmunitaria en la cual el sistema inmunitario es- 
timula en exceso a la glándula tiroides, y provoca hipertiroidismo con bocio y exoftalmos (o proptosis). 
Los síntomas más frecuentes incluyen insomnio, irritabilidad, pérdida de peso, sudoración incrementada, 
debilidad muscular, palpitaciones, nerviosismo y temblor de las manos. La enfermedad de Hashimoto (ti- 
roiditis crónica) es una enfermedad autoinmunitaria en la cual el sistema inmunitario destruye la glándula 
tiroides, con hipotiroidismo y bocio. 

El carcinoma papilar de la tiroides es una neoplasia maligna, y es el tipo más común de carcinoma 
tiroideo, ya que comprende cerca de 70% de todos los tumores tiroideos. El cáncer ocurre con mayor 
frecuencia en mujeres, y sus síntomas incluyen un bulto en la región anterolateral del cuello, disfonía y 
dificultad para deglutir. Su tratamiento es la extirpación quirúrgica del tumor y, después de la cirugía, la 
mayoría de los pacientes se trata con yodo radiactivo y debe recibir hormonas tiroideas de por vida. 

La tiroidectomía es la extirpación quirúrgica de la glándula tiroides; durante esta cirugía la arteria 
tiroidea ima y las venas tiroideas inferiores son vulnerables a lesiones. Las complicaciones potenciales 
pueden incluir hemorragia por la lesión de la vena yugular anterior; parálisis nerviosa, en particular de 
los nervios laríngeos recurrentes; neumotórax debido al daño del domo cervical de la pleura; y lesión 
esofágica debida a la localización posterior inmediata de la tráquea. 


D. Glándulas paratiroides 

Son glándulas endocrinas que tienen un papel vital en la regulación del metabolismo del calcio y del 
fósforo, y están controladas por la hipófisis y el hipotálamo. 

m Secretan hormona paratiroidea (HPT), esencial para la vida debido a que las concentraciones de 
calcio provocan alteraciones neuromusculares letales. 

m Por lo general son cuatro (dos a seis) pequeños cuerpos ovoides encontrados contra el dorso de la 
tiroides debajo de la vaina, pero con su propia cápsula. 

m Están irrigadas principalmente por la arteria tiroidea inferior. 


CORRELACIÓN La paratiroidectomía inadvertida puede ocurrir durante la tiroidectomía, lo que 
CLÍNICA provocaría una producción disminuida de HPT y, con ello, cifras bajas de calcio, 


que a su vez provocaría espasmos musculares (tetania), así como cifras elevadas de fósforo y bajas de 
vitamina D. 

La cricotirotomía es una incisión a través de la piel y la membrana cricotiroidea y la inserción de un 
tubo de traqueotomía hacia la tráquea para aliviar una obstrucción respiratoria aguda. Al realizar la inci- 
sión cutánea debe tenerse cuidado para no lesionar las venas yugulares anteriores, que se encuentran 
cerca de la línea media del cuello. Es preferible que los no cirujanos realicen una traqueostomía para 
obstrucciones respiratorias de emergencia. 
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E. Cartílago tiroides 
 Esun cartílago hialino que forma una prominencia laríngea conocida como manzana de Adán, más 
aparente en hombres. 
H Tiene un cuerno superior unido a la punta del cuerno mayor del hueso hioides por el ligamento 
tiroideo lateral y un cuerno inferior que se articula con el cartílago cricoides. 


E Nervio vago 
H Corre através del foramen yugular y da origen al nervio laríngeo superior, que se divide en los nervios 

laríngeos externo e interno. 

1. Nervio laríngeo externo 
E Corre junto con la arteria tiroidea superior. 
E Inerva los músculos cricotiroideo y constrictor faríngeo inferior. 

2. Nervio laríngeo interno 
H Acompaña a la arteria laríngea superior. 
Proporciona fibras sensitivas a la laringe por arriba de las cuerdas vocales y fibras del gusto a 

la epiglotis. 


G. Tronco simpático 
m Está cubierto por la fascia prevertebral (la fascia prevertebral se divide para envolver el tronco 
simpático). 
E Corre detrás de la vaina carotídea y por delante de los músculos largo del cuello y largo del cuello. 
HÑ Contiene fibras simpáticas preganglionares y posganglionares, los cuerpos celulares de las fibras 
simpáticas posganglionares y aferentes viscerales cuyos cuerpos celulares están en los ganglios de 
las raíces posteriores torácicas superiores. 
1 Emite ramas comunicantes grises, pero no recibe ramas comunicantes blancas en la región cervical. 
Contiene los siguientes ganglios cervicales: 
1. Ganglio cervical superior 
Hi Se encuentra por delante de los procesos transversos de las vértebras C1 y C2, posterior a la 
arteria carótida interna y anterior al largo del cuello. 
HÑ Contiene los cuerpos celulares de las fibras simpáticas posganglionares que pasan a las 
estructuras viscerales de la cabeza y el cuello. 
 Daorigen al nervio carotídeo interno para formar el plexo carotídeo interno; el nervio carotídeo 
externo para formar el plexo carotídeo externo; las ramas faríngeas que se unen a las ramas 
faríngeas de los nervios glosofaríngeo y vago para formar el plexo faríngeo; y el nervio cardiaco 
cervical superior del corazón. 
2. Ganglio cervical medio 
Se encuentra al nivel del cartílago cricoides (vértebra C6). 
m Da origen al nervio cardiaco cervical medio, el más grande de los tres nervios cardiacos 
simpáticos cervicales. 
3. Ganglio cervical inferior 
mM Se fusiona con el primer ganglio torácico para convertirse en el ganglio cervicotorácico 
(estrellado). 
EH Se encuentra por delante del cuello de la primera costilla y los procesos transversos de la 
vértebra C7 y detrás del domo de la pleura y la arteria vertebral. 
E Da origen al nervio cardiaco cervical inferior. 


CORRELACIÓN 


El síndrome de Horner se produce por carcinoma tiroideo, que puede producir 

una lesión del tronco simpático cervical; por un tumor de Pancoast en el vértice 

de los pulmones, que lesiona el ganglio estrellado; o por una lesión penetrante del cuello, que daña los 
nervios simpáticos cervicales. Este síndrome se caracteriza por la presencia de ptosis, miosis, enoftalmos, 
anhidrosis y vasodilatación. (Se explican en las secciones pertenecientes al ojo. Véase la sección sobre 
órbita.) 

El bloqueo del ganglio estrellado se realiza bajo fluoroscopia al insertar una aguja al nivel de la vér- 
tebra C6 para evitar perforar la pleura, aunque el ganglio se encuentra a nivel de la vértebra C7. La aguja 
de la jeringa anestésica se inserta entre la tráquea y la vaina carotídea a través de la piel y sobre el tu- 
bérculo anterior del proceso transverso de la vértebra C6 (tubérculo carotídeo o de Chassaignac) y luego 
en dirección medial inferior. Una vez se ha confirmado que la aguja está cerca del ganglio, se inyecta el 
anestésico local debajo de la fascia prevertebral. 


CLÍNICA 


Cabeza y cuello 351 


4. Asa subclavia 
m1 Es el cordón que conecta los ganglios simpáticos cervicales medio e inferior, formando un asa 
alrededor de la primera porción de la arteria subclavia. 


H. Conducto torácico 
 Asciende a través del mediastino posterior entre la aorta y la vena ácigos. 
H Se arquea lateralmente sobre el ápex de la pleura izquierda, posterior a la vaina carotídea izquierda 
y anterior al tronco simpático y las arterias vertebral y subclavia; corre detrás de la vena yugular 
interna izquierda; y luego, por lo general, se vacía en la vena braquiocefálica izquierda en la unión 
de la vena yugular interna y la vena subclavia del lado izquierdo. 


II. FASCIA CERVICAL PROFUNDA (figura 8-8) 


A. Capa superficial (de revestimiento) de la fascia cervical profunda 
1 Envuelve las partes profundas del cuello. 
H Se divide para contener los músculos esternocleidomastoideo y trapecio. 
m Se fija superiormente a lo largo de la mandíbula, el proceso mastoides, la protuberancia occipital 
externa y la línea nucal superior del hueso occipital. 
H Se fija inferiormente al acromion y la espina de la escápula, la clavícula y el manubrio del esternón. 


B. Capa prevertebral de la fascia cervical profunda 


m Es cilíndrica y envuelve la columna vertebral y sus músculos relacionados. 
E Cubre los músculos escalenos y los músculos profundos del dorso. 


Músculo platisma 


Fascia 


superficial (de revestimiento) Músculo esternohioideo 


Tráquea y o 
Músculo esternotiroideo 


Glándula tiroides 

Músculo omohioideo 

Músculo esternocleidomastoideo 
Nervio laríngeo recurrente 
Esófago 

Vena yugular interna 
Arteria carótida común 
Nervio vago 


Fascia pretraqueal 


Fascia 
bucofaríngea 


Vaina 
carotídea 


2 


1891 
ORT 
A 


Capa superficial 
(de revestimiento) 
de la fascia 
cervical profunda 


Nervio frénico 
Músculo escaleno anterior 


SNS Tronco simpático 
SNS 
Fascia SN) YA Músculo elevador de 
revertebral AS ZN la escápula 
preverte SS SS S E) Fascia prevertebral 
WN N E Músculo trapecio 
Fascia alar — 


Espacio retrofaríngeo e Músculo cervical profundo 
Tejido 
subcutáneo Proceso espinoso de una 


vértebra cervical 
FIGURA 8-8. Sección transversal del cuello. 
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1 Se fija a la protuberancia occipital externa y la porción basilar del hueso occipital; continúa con la 
fascia endotorácica y el ligamento longitudinal anterior de los cuerpos de las vértebras torácicas. 


CORRELACIÓN : : 7 ' 
, La zona de peligro es el espacio entre las capas anterior (porción alar) y posterior 
CLÍNICA de la fascia prevertebral debido a su extensión desde la base del cráneo hasta el 


diafragma, que proporciona una ruta para la diseminación de infecciones. 


C. Vaina carotídea 
Contiene las arterias carótidas común e interna, la vena yugular interna y el nervio vago. 
E No contiene al tronco simpático, que se encuentra posterior ala vaina carotídea y está contenido en la 
fascia prevertebral. 
Se fusiona con las capas prevertebral, pretraqueal y de revestimiento; se fija a la base del cráneo. 


D. Capa pretraqueal de la fascia cervical profunda 
m Envuelve la laringe y la tráquea, así como la glándula tiroides, continúa con la fascia bucofaríngea y 
contribuye con la formación de la vaina carotídea. 
1 Se fija por arriba los cartílagos tiroides y cricoides, y por debajo al pericardio. 


E. Fascia alar 
m  Esuna capa importante de la fascia cervical profunda entre la fascia pretraqueal (o bucofaríngea) y la 
fascia prevertebral; forma una subdivisión del espacio retrofaríngeo. 
Se fusiona con la vaina carotídea lateralmente y se extiende desde la base del cráneo a nivel de la 
séptima vértebra cervical, donde se une a la fascia pretraqueal. 


E. Fascia bucofaríngea 
Cubre los músculos buccinadores y la faringe; se fusiona con la fascia pretraqueal. 
Se fija al tubérculo faríngeo y el rafé pterigomandibular. 


G. Fascia faringobasilar 
m Es la capa fibrosa en la pared de la faringe; se sitúa entre la membrana mucosa y los músculos 
constrictores de la faringe. 


H. Espacio retrofaríngeo 
1 Esel espacio entre la fascia prevertebral y la fascia bucofaríngea, se extiende desde la base del cráneo 
hasta el mediastino posterior. 


CORRELACIÓN y A A la 
A Los abscesos o infecciones retrofaríngeas pueden diseminarse desde el cuello 
CLÍNICA hacia el mediastino posterior a través del espacio retrofaríngeo. 


III. MÚSCULOS PREVERTEBRALES O PROFUNDOS DEL CUELLO 
(tabla 8-2) 


IV. DESARROLLO DE LAS GLÁNDULAS TIROIDES Y PARATIROIDES 


A. Glándula tiroides 
m Se desarrolla como un divertículo tiroideo, que se forma a partir del endodermo en el piso del intestino 
anterior (faringe) y se divide en los lóbulos derecho e izquierdo que se conectan por el istmo de la 
glándula. 
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e EEYAS Músculos prevertebrales o profundos del cuello 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 


Vertebral lateral 


Escaleno Procesos transversos Tubérculo escaleno en la Cervical Elevación de la primera 
anterior de CV3-CV6 primera costilla inferior (C5-C8) — costilla; inclinación del cuello 
Escaleno Procesos transversos Superficie superior de la Cervical Elevación de la primera 
medio de CV2-CV7 primera costilla inferior (C5-C8) — costilla; inclinación del cuello 
Escaleno Procesos transversos Superficie externa de la Cervical Elevación de la segunda 
posterior de CV4-CV6 segunda costilla inferior (C6-C8) — costilla; inclinación del cuello 


Vertebral anterior 


Largo del Procesos transversos Porción basilar del hueso C1-C4 Flexión y rotación de la cabeza 
cuello de CV3-CV6 occipital 

Largo del Procesos transversos Tubérculo anterior del atlas; C2-C6 Flexión y rotación del cuello 
cuello (L. y cuerpos de cuerpos de CV2-CV4; procesos 

cervicis) CV3-TV3 transversos de CV5-CV6 

Recto anterior Masa lateral del atlas Porción basilar del hueso C1-C2 Flexión y rotación de la cabeza 
de la cabeza occipital 

Recto lateral Procesos transversos Proceso yugular del hueso 01-C2 Flexión lateral de la cabeza 

de la cabeza del atlas occipital 


Ñ Desciende caudalmente hacia el cuello, pasa anterior al hueso hioides y los cartílagos laríngeos. 
Durante la migración, la glándula en desarrollo permanece conectada a la lengua a través del 
conducto tirogloso, un tubo endodérmico, y se extiende entre el primordio tiroideo y la porción 
posterior de la lengua. Este conducto se oblitera luego, y el sitio del conducto está marcado por el 
foramen ciego. 

E Las células parafoliculares derivan de la cresta neural a través del cuerpo ultimobraquial en la cuarta 
bolsa faríngea y luego migran hacia la glándula tiroides. 


CORRELACIÓN El quiste del conducto tirogloso es un quiste en la línea media del cuello 
CLÍNICA ocasionado por la ausencia del cierre de un segmento del conducto tirogloso. 


Ocurre con mayor frecuencia en la región debajo del hueso hioides. Conforme el quiste crece, es más 
propenso a infecciones. En ocasiones, el quiste tirogloso se rompe de modo espontáneo, produciendo un 
seno como resultado de una infección en el quiste. 


B. Glándula paratiroides 
1 Las glándulas paratiroides inferiores se desarrollan como resultado de la proliferación de las células 
endodérmicas en la tercera bolsa faríngea. 
Las glándulas paratiroides superiores se desarrollan como resultado de la proliferación de células 
endodérmicas en la cuarta bolsa faríngea. 


CARA Y PIEL CABELLUDA 


I. MÚSCULOS DE LA EXPRESIÓN FACIAL (figura 8-9; tabla 8-3) 


II. INERVACIÓN DE LA CARA Y LA PIEL CABELLUDA 
(figuras 8-10 a 8-11) 


A. Nervio facial (figura 8-12) 
m Atraviesa el foramen estilomastoideo para emerger posterior a la glándula parótida. 
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FIGURA 8-9. Músculos de la expresión facial. 


e ERA Músculos de la expresión facial 


Músculo Origen Inserción 
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Prócer 


Nasal 


Depresor del tabique 
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superior 


Elevador del labio 
superior y el ala de 
la nariz 


Línea nucal superior; 
borde supraorbitario 


Extremo medial del borde 


supraorbitario 


Borde orbitario medial; 
ligamento palpebral 
medial; hueso lagrimal 


Hueso y cartílago nasales 


Región maxilar lateral a la 


fosa incisiva 


Fosa incisiva del maxilar 


Maxilar por arriba de los 


dientes incisivos 


Fosa canina del maxilar 


Maxilar por arriba del 
foramen infraorbitario 


Aponeurosis 
epicraneal 


Piel medial de la ceja 


Piel y borde orbitario; 
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Nervio 


Facial 


Facial 


Facial 


Facial 


Facial 


Facial 


Facial 


Facial 


Facial 


Facial 


all 


de la nariz 


Músculo elevador del ángulo 
de la boca 

Músculo dilatador de la nariz 
Músculo buccinador 


Músculo orbicular de la boca 


Músculo depresor del labio inferior 


Músculo mentoniano 


Acción 
Elevación de las cejas; arruga la 
frente (sorpresa) 


Desciende las cejas en dirección 
medial (enojo, ceño fruncido) 


Cierre de los párpados: porción 
orbitaria (guiño); porción palpebral 
(cierre gentil) 


Arruga la piel sobre los huesos 
(tristeza) 


Compresión de las narinas (porción 
transversa); dilatación de las narinas 
(porción alar) 


Constricción de las narinas 


Cierre de los labios (besar o soplar) 


Elevación medial del ángulo de la 
boca (disgusto) 


Elevación del labio superior; 
dilatación de las narinas (disgusto) 


Elevación de las alas nasales y el 
labio superior 
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ei BESA Músculos de la expresión facial (continuación) 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 
Cigomático mayor Arco cigomático Ángulo de la boca Facial Desciende y eleva el ángulo de la 
boca (sonrisa) 
Cigomático menor Arco cigomático Ángulo de la boca Facial Elevación del labio superior 
Depresor del labio Mandíbula debajo del Orbicular de la boca y Facial Depresión del labio inferior 
inferior foramen mentoniano piel del labio inferior 
Depresor del ángulo Línea oblicua de la Ángulo de la boca Facial Depresión del ángulo de la boca 
de la boca mandíbula (fruncida) 
Risorio Fascia sobre el masetero Ángulo de la boca Facial Retracción del ángulo de la boca 
(mohín) 
Buccinador Mandíbula; rafé Ángulo de la boca Facial Compresión de la mejilla para 
pterigomandibular; mantenerla tirante 
procesos alveolares 
Mentoniano Fosa incisiva de la Piel de la barbilla Facial Elevación y protrusión del labio 
mandíbula inferior (duda) 
Auriculares anterior,  Fascia temporal; Regiones anterior, Facial Retracción y elevación de la oreja 
superior y posterior aponeurosis epicraneal; superior y posterior 
proceso mastoides del pabellón auricular 


y a Nervio oftálmico 
Nervio occipital mayor 


Nervio occipital menor » Nervio maxilar 


T 


Tercer nervio occipital Nervio mandibular 


Nervio auricular mayor 


FIGURA 8-10. Inervación sensitiva de la cara. 
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FIGURA 8-11. Inervación cutánea de la cara y la piel cabelluda. 
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Rama mandibular 
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Rama cervical 


Nervio auricular posterior Rama para el músculo digástrico (vientre posterior) 
y el músculo estilohioideo 


FIGURA 8-12. Distribución del nervio facial. 


m Entra a la glándula parótida para dar origen a cinco ramas terminales —las ramas temporal, cigo- 
mática, bucal, mandibular y cervical — que se irradian hacia delante sobre la cara. 

1 Inerva los músculos de la expresión facial y envía la rama auricular posterior para los músculos de la 
oreja y el músculo occipital. 

H También inerva el vientre posterior del digástrico y el músculo estilohioideo. 


CORRELACION El reflejo corneal es el cierre de los párpados en respuesta a soplar sobre la 
CLÍNICA córnea o tocarla con la punta de un hisopo. Provoca la contracción bilateral de los 


músculos orbiculares de los ojos. Su extremidad eferente (del arco reflejo) es el nervio facial; su extremi- 
dad aferente es el nervio nasociliar de la división oftálmica del nervio trigémino. 


CORRELACIÓN La parálisis de Bell es la parálisis de los músculos faciales en el lado afectado 
CLINICA debido a una lesión del nervio facial. Por lo general, los síntomas inician de modo 


súbito y se intensifican en un lapso de 48 horas, pero puede haber dolor dentro o detrás de la oreja uno 

o dos días antes de la parálisis. La parálisis se manifiesta como la incapacidad para arrugar la frente, 
caída de la ceja y del párpado inferior e incapacidad para cerrar o guiñar el ojo, caída del ángulo de la 
boca, incapacidad para sonreír, silbar o soplar y hormigueo alrededor de los labios. La parálisis provoca 
disminución del lagrimeo (como resultado de una lesión del nervio petroso mayor), sensación dolorosa a 
los sonidos (daño del nervio estribo), pérdida del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua (lesión de 
la cuerda del tímpano), y desviación de la mandíbula y la lengua (lesión del nervio del vientre posterior del 
digástrico). Una lesión central del nervio facial produce parálisis de los músculos de la región inferior de la 
cara en el lado contralateral (opuesto); en consecuencia, no se afecta la región superior y se puede arru- 
gar la frente. Por ello, el paciente con parálisis facial periférica no muestra arrugas en el lado afectado, 
pero el paciente con una apoplejía o un tumor cerebral muestra arrugas en ambos lados. Se desconoce 
la causa de la parálisis facial (idiopática), pero en algunos casos puede atribuirse a una infección por 
herpes simple (viral) y, con menor frecuencia, a una lesión del nervio facial, una apoplejía o un tumor ce- 
rebral. Su tratamiento incluye un ciclo de tratamiento esteroideo -60 a 80 mg de prednisona (antiinflama- 
torio) diarios durante los primeros cinco días, seguido de reducción gradual de la dosis en los cinco días 
siguientes— que puede ayudar a disminuir la parálisis, acelerar la recuperación al disminuir la inflamación 
y aliviar la presión sobre el nervio facial en algunos pacientes. El tratamiento también incluye medicamen- 
tos antivirales, como aciclovir solo o combinado con esteroides. Se aconseja evitar la exposición al frío y 
al viento, además de proteger los ojos contra la sequedad con lágrimas artificiales y parches oculares. La 
recuperación tarda alrededor de algunas semanas o meses. 
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B. Nervio trigémino 
m Proporciona inervación sensitiva a la piel de la cara. 

1. División oftálmica 
E Tnerva el área por arriba del párpado superior y el dorso de la nariz. 
H Inerva la cara como los nervios supraorbitario, supratoclear, infratroclear, nasal externo y 

lagrimal. 

2. División maxilar 
E Tnerva la cara por debajo del nivel de los ojos y por arriba del labio superior. 
E Inerva la cara como los nervios cigomaticofacial, cigomaticotemporal e infraorbitario. 

3. División mandibular 
E Tnerva la cara por debajo del nivel del labio inferior. 
E Tnerva la cara como los nervios auriculotemporal, bucal y mentoniano. 


CORRELACIÓN E - ¿A : des 
A La neuralgia del trigémino (tic doloroso) está marcada por dolor paroxístico a lo 

CLÍNICA largo del trayecto del nervio trigémino, en especial irradiado a la región maxilar o 
mandibular. Las causas frecuentes de esta afección son vasos sanguíneos aberrantes, aneurismas, infla- 
mación meníngea crónica, tumores cerebrales que comprimen el nervio trigémino en la base del cerebro y 
otras lesiones, como esclerosis múltiple. La carbamacepina se considera el tratamiento de elección, pero 
la combinación sinérgica de carbamacepina y baclofeno puede proporcionar alivio al dolor episódico. Si 
el tratamiento médico no es eficaz, la neuralgia puede aliviarse mediante sección de la raíz sensitiva del 
nervio trigémino en la caverna trigeminal (de Meckel) en la fosa craneal media. 


II. VASOS SANGUÍNEOS DE LA CARA Y PIEL CABELLUDA 
(figuras 8-13 y 8-14) 


A. Arteria facial 
1 Se origina en la arteria carótida externa justo por arriba del borde superior del hueso hioides. 
E Pasa profunda a la mandíbula, se extiende alrededor del borde inferior de la mandíbula y corre hacia 
arriba y adelante en la cara. 
m Da origen a las ramas palatina ascendente, amigdalina (tonsilar), glandular y submentoniana en el 
cuello y a las ramas labial inferior, labial superior y nasal lateral en la cara. 


Arteria temporal superficial Arteria facial transversa 


Arteria auricular posterior 


Arteria nasal lateral 


(fr A DÍ: : Arteria angular 


N . , 
NS MEF Arteria maxilar 
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Arteria palatina ascendente ) 2 Arteria labial inferior 
Arteria carótida interna /) Rama amigdalina 


Arteria carótida externa y. Arteria facial 
Arteria faríngea ascendente Í 
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Arteria carótida común 
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FIGURA 8-13. Irrigación sanguínea de la cara y la piel cabelluda. 
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FIGURA 8-14. Venas de la cabeza y el cuello. 


Termina como una arteria angular que se anastomosa con las ramas palpebral y dorsal de la nariz de 
la arteria oftálmica para establecer comunicación entre las arterias carótidas externa e interna. 


B. Arteria temporal superficial 

m Emerge detrás del cuello de la mandíbula como la rama terminal más pequeña de la arteria carótida 
externa y asciende anterior al meato acústico externo hacia la piel cabelluda. 

Acompaña al nervio auriculotemporal a lo largo de su superficie anterior. 

m Da origen a la arteria facial transversa, que pasa hacia delante a través del masetero entre el arco 
cigomático por arriba y el conducto parotídeo por debajo. 

También da origen a las ramas cigomaticoorbitaria, temporal media, auricular anterior, frontal y 
parietal. 


C. Vena facial 

Inicia como una vena angular por la confluencia de las venas supraorbitaria y supratroclear. La vena 
angular es la continuación en el borde inferior del reborde orbitario hacia la vena facial. 

m Recibe tributarias correspondientes a las ramas de la arteria facial, además de las venas infraorbitaria 
y facial profunda. 

E Drena directo a la vena yugular interna o se une a la rama anterior de la vena retromandibular para 
formar la vena facial común, que luego entra a la vena yugular interna. 

ÉÑ Comunicaconla vena oftálmica superior y con elseno cavernoso, lo que permite una ruta deinfección 
de la cara al seno dural craneal. 


CORRELACIÓN 


A La zona de riesgo de la cara es el área de la cara cerca de la nariz drenada por 
CLÍNICA las venas faciales. Las pústulas (barros) u otras infecciones cutáneas, en parti- 
cular en la región de la nariz y el labio superior, pueden diseminarse al seno venoso cavernoso a través 
de la vena facial, el plexo venoso pterigoideo y las venas oftálmicas. La septicemia (infección sanguínea) 
es una enfermedad sistémica causada por la presencia de organismos patógenos o sus toxinas en el to- 
rrente sanguíneo; con frecuencia se relaciona con infecciones graves, que provocan meningitis y trombo- 
sis del seno cavernoso, las cuales pueden provocar daño neurológico y pueden poner en riesgo la vida. 


D. Vena retromandibular 
1 Está formada por la unión de las venas temporal superficial y maxilar detrás de la mandíbula. 
m  Sedivide en una rama anterior, que se une ala vena facial para formar la vena facial común, y una rama 
posterior, que se une a la vena auricular posterior para formar la vena yugular externa. 
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IV. PIEL CABELLUDA 


A. 


Capas (figura 8-15) 
1. Piel 

1 Tiene abundantes vellos y contiene numerosas glándulas sebáceas. 
2. Tejido conectivo (tejido subcutáneo denso) 

m Está compuesto por tejido conectivo denso, que contiene numerosos vasos sanguíneos y 
nervios, glándulas sudoríparas y folículos pilosos. Las arterias nutren los folículos pilosos y se 
anastomosan con libertad, sostenidas por el tejido conectivo denso alrededor de las mismas, por 
lo que tienden a permanecer abiertas cuando se seccionan, causando un sangrado profuso. 

3. Aponeurosis epicraneal (gálea aponeurótica) 

m Es una lámina tendinosa que cubre la bóveda del cráneo y une los vientres occipital y frontal de 

los músculos occipitofrontales. 
4. Tejido conectivo laxo 

zm Forma el espacio subaponeurótico laxo y escaso que contiene las venas emisarias. 

Se denomina zona de riesgo debido a que las infecciones (sangre y pus) pueden diseminarse con 
facilidad hacia el o desde la piel cabelluda hacia los senos intracraneales a través de las venas 
emisarias. 

5. Pericráneo 
m Esel periostio sobre la superficie del cráneo. 


CORRELACIÓN La hemorragia de la piel cabelluda ocurre debido a laceración de las arterias en la 
CLINICA capa de tejido conectivo denso que son incapaces de contraerse, por lo que per- 


manecen abiertas y ocasionan un sangrado profuso. Las heridas profundas de la piel cabelluda presen- 
tan hendiduras anchas cuando se lacera la aponeurosis en el plano coronal, ya que los vientres frontal y 
occipital del músculo epicraneal se tensan en direcciones opuestas. Las infecciones de la piel cabelluda 
localizadas en la capa de tejido conectivo laxo se diseminan a través de la calvaria hacia los senos veno- 
sos durales intracraneales a través de las venas emisarias, y causan meningitis o septicemia. 


Inervación e irrigación sanguínea (figura 8-16) 

m Está inervado por los nervios supratroclear, supraorbitario, cigomaticotemporal, auriculotemporal, 
occipital menor, occipital mayor y tercer occipital. 

m Está irrigado por las ramas supratroclear y supraorbitaria de la carótida interna y por las ramas 
temporal superficial, auricular posterior y occipital de la arteria carótida externa. 


Piel 

Tejido conectivo 

(tejido subcutáneo estrecho) PIEL 
Aponeurosis CABELLUDA 
Tejido conectivo laxo 

Pericráneo 

1 Tabla externa 

Diploe 


e A, 


CRÁNEO 
Tabla interna 
Endocráneo (dura) 


FIGURA 8-15. Capas de la piel cabelluda y el cráneo. 
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FIGURA 8-16. Nervios y arterias de la piel cabelluda. 


FOSAS TEMPORAL E INFRATEMPORAL 


I. INTRODUCCIÓN 


A. Fosa infratemporal (figuras 8-17 y 8-18) 

HÑ Contienela porción inferior del músculo temporal, los músculos pterigoideos lateral y medial, el plexo 
venoso pterigoideo, el nervio mandibular y sus ramas, la arteria maxilar y sus ramas, la cuerda del 
tímpano y el ganglio ótico. 

1 Sus límites son los siguientes: 

1. Anterior 
m Superficie posterior del maxilar. 
2. Posterior 
1 Procesos estiloides y mastoides. 
3. Medial 
É Lámina pterigoidea lateral del hueso esfenoides. 
4. Lateral 
Rama y proceso coronoides de la mandíbula. 
5. Techo 
1 Ala mayor del esfenoides y cresta infratemporal. 


B. Fosa temporal (ver figuras 8-17 y 8-18) 
Contiene el músculo temporal, los nervios y vasos temporales profundos, el nervio auriculotemporal 
y los vasos temporales superficiales. 
E Sus límites son los siguientes: 
1. Anterior 
m El proceso cigomático del hueso frontal y el proceso frontal del hueso cigomático. 
2. Posterior 
m Línea temporal. 
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FIGURA 8-17. Vista lateral del cráneo. 
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FIGURA 8-18. Superficies externa (bucal) e interna (lingual) de la mandíbula. 
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3. Superior 
m Línea temporal. 
4. Lateral 
1 Arco cigomático. 
5. Inferior 
m Cresta infratemporal. 
6. Piso 
1 Partes de los huesos frontal, parietal, temporal y ala mayor del hueso esfenoides. 


II. MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN (figura 8-19; tabla 8-4) 


II. NERVIOS DE LA REGIÓN INFRATEMPORAL 
(ver figura 8-19) 


A. División mandibular del nervio trigémino 

m Pasa a través del foramen oval e inerva los músculos tensor del velo del paladar y tensor del tímpano, 
músculos de la masticación (temporal, masetero y pterigoideos lateral y medial), el vientre anterior 
del digástrico y el músculo milohioideo. 

m Proporciona inervación sensitiva alos dientes y encías inferiores, la porción inferior de la cara debajo 
del labio inferior y la boca. 

E Da origen a las ramas siguientes: 
1. Rama meníngea 

Acompaña a la arteria meníngea media, entra al cráneo a través del foramen espinoso e inerva 
las meninges de la fosa craneal media. 


Nervio mandibular 


Arteria meníngea media Nervios y arteria temporales profundos 
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Arteria carótida interna 
Arteria carótida externa 
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FIGURA 8-19. Región infratemporal. 


Mandíbula 
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o EA Músculos de la masticación” 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción sobre la 
mandíbula 
Temporal Fosa temporal Proceso coronoides y Trigémino Elevación; retracción 
rama de la mandíbula 
Masetero Borde inferior y superficie medial del arco Superficie lateral del Trigémino Elevación (porción 
cigomático proceso coronoides, rama superficial); retracción 
y ángulo de la mandíbula (porción profunda) 
Pterigoideo Cabeza superior de la superficie Cuello de la mandíbula; Trigémino Descenso (cabeza 
lateral infratemporal del esfenoides; cabeza disco y cápsula articulares superior); protracción 
inferior de la superficie lateral de la de la articulación (cabeza inferior) 
lámina pterigoidea lateral del esfenoides  temporomandibular 
Pterigoideo  Tubérculo del maxilar (cabeza superficial); Superficie medial del Trigémino Elevación; protracción 
medial superficie medial de la lámina pterigoidea ángulo y la rama de la 
lateral; proceso piramidal del hueso mandíbula 


palatino (cabeza profunda) 


*La mandíbula se abre gracias al músculo pterigoideo lateral y se cierra gracias a los músculos temporal, masetero y pterigoideo medial. 


2. Ramas musculares 
E Incluyen los nervios maseterino, temporal profundo y pterigoideos medial y lateral. 
3. Nervio bucal 
m Desciende entre las dos cabezas del músculo pterigoideo lateral. 
E Tnerva la piel y la fascia sobre el músculo buccinador y penetra este músculo para inervar la 
membrana mucosa de la mejilla y las encías. 
4. Nervio auriculotemporal 
1 Se origina a partir de dos raíces que rodean la arteria meníngea media. 
mM Transmite fibras eferentes viscerales generales (EVG) posganglionares parasimpáticas y 
simpáticas a la glándula parótida y fibras aferentes somáticas generales (ASG) sensitivas a la 
articulación temporomandibular y la piel de la oreja y la piel cabelluda. 


CORRELACIÓN , A El 
. El síndrome de Frey produce rubor y sudoración en lugar de salivación en res- 
CLÍNICA puesta a saborear alimentos después de la lesión del nervio auriculotemporal, 


que transmite fibras secretomotoras parasimpáticas a la glándula parótida y fibras simpáticas a las 
glándulas sudoríparas. Cuando este nervio se lesiona, las fibras pueden regenerarse a lo largo de sus 
trayectos e inervar la glándula equivocada. Esto puede ocurrir después de cirugía parotídea y puede 
tratarse mediante la sección del plexo timpánico en el oído medio. 


5. Nervio lingual 
mM Desciende profundo al músculo pterigoideo lateral, donde se une a la cuerda del tímpano, 
que transmite fibras fibras preganglionares parasimpáticas (secretomotoras) al ganglio 
submandibular y fibras del gusto de los dos tercios anteriores de la lengua. 
m Proporciona sensación general en los dos tercios anteriores de la lengua. 
Se encuentra anterior al nervio alveolar inferior en el músculo pterigoideo medial, profundo a 
la rama de la mandíbula. 
1 Cruza lateral a los músculos estilogloso e hiogloso, para profundo al músculo milohioideo y 
desciende lateral para formar un asa debajo del conducto submandibular. 
6. Nervio alveolar inferior 
1 Pasa profundo al músculo pterigoideo lateral y luego entre el ligamento esfenomandibular y la 
rama de la mandíbula. 
Entra al conducto mandibular a través del foramen mandibular e inerva los tejidos de la 
barbilla, los dientes inferiores y encías. 
EH Da origen a las ramas siguientes: 
1. Nervio milohioideo, que inerva el músculo milohioideo y el vientre anterior del músculo 
digástrico. 
2. Rama dental inferior, que inerva los dientes inferiores. 
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3. Nervio mentoniano, que inerva la piel sobre el mentón/barbilla. 
4 Rama incisiva, que inerva los dientes caninos e incisivos. 


B. Ganglio ótico 
E Se encuentra dentro de la fosa infratemporal, justo debajo del foramen oval entre el nervio mandi- 
bular y el tensor del velo del paladar. 
Recibe fibras preganglionares parasimpáticas que corren en el nervio glosofaríngeo, el nervio y plexo 
timpánicos y el nervio petroso menor; hacen sinapsis en este ganglio. 
m Contiene los cuerpos celulares de fibras posganglionares parasimpáticas que corren en el nervio 
auriculotemporal para inervar la glándula parótida. 


IV. VASOS SANGUÍNEOS DE LA REGIÓN INFRATEMPORAL 
(figura 8-19) 


A. Arteria maxilar 
1 Emerge de la arteria carótida externa en el borde posterior de la rama de la mandíbula. 
E Se divide en tres porciones: 
1. Porción mandibular 
1 Corre anterior entre el cuello de la mandíbula y el ligamento esfenomandibular y da origen a 
las ramas siguientes: 
a) Arteria auricular profunda 
1 Trriga el meato acústico externo. 
b) Arteria timpánica anterior 
1 Trriga la cavidad timpánica y la membrana timpánica. 
c) Arteria meníngea media 
m Está rodeada por las dos raíces del nervio auriculotemporal, entra a la fosa craneal 
media a través del foramen espinoso y corre entre la duramadre y el periostio. 


CORRELACIÓN a 3 E 
A La rotura de la arteria meníngea media puede provocarse por la fractura de la por- 
CLINICA ción escamosa del hueso temporal en su trayecto a través del foramen espinoso 
y justo profundo a la superficie interna del hueso temporal. Causa un hematoma epidural, que aumenta la 
presión intracraneal. 


d) Arteria meníngea accesoria 
1 Pasa a través del foramen oval. 
e) Arteria alveolar inferior 
E Sigue al nervio alveolar inferior, da la rama milohioidea y entra al conducto mandibular 
a través del foramen mandibular; irriga los tejidos de la barbilla y los dientes inferiores. 
2. Porción pterigoidea 
H Corre anterior y profunda al músculo temporal y superficial o profunda al músculo pterigoideo 
lateral. 
1 Se ramifica en las arterias temporales profundas anterior y posterior, pterigoidea, maseterina 
y bucal, que irrigan principalmente los músculos de la masticación. 
3. Porción pterigopalatina 
H Corre entre las dos cabezas del músculo pterigoideo lateral y luego a través de la fisura 
pterigomaxilar hacia la fosa pterigopalatina y tiene las arterias siguientes: 
a) Arterias alveolares posterosuperiores 
E Corren hacia abajo sobre la superficie posterior del maxilar para irrigar los molares y 
premolares, así como el seno maxilar. 


RETO Cabeza y cuello 365 


b) Arteria infraorbitaria 

m Entra a la órbita a través de la fisura orbitaria inferior, atraviesa el surco y conducto 
infraorbitarios y emerge en la cara a través del foramen infraorbitario. 

1 Se divide en ramas que irrigan párpado inferior, saco lagrimal, labio superior y mejilla. 

m Da origen a las ramas alveolares anterosuperior y media superior para los dientes 
caninos e incisivos superiores y el seno maxilar. 

c) Arteria palatina descendente 

m Desciende en el conducto palatino e irriga los paladares blando y duro. 

m Da origen a las arterias palatinas mayor y menor, que pasan a través de los forámenes 
palatinos mayor y menor, respectivamente. La arteria palatina menor irriga el paladar 
blando. La arteria palatina mayor irriga el paladar duro y envía una rama que se 
anastomosa con la rama terminal (nasopalatina) de la arteria esfenopalatina en el 
conducto incisivo o en el septum nasal. 

d) Arteria del conducto pterigoideo 
1 Pasa a través del conducto pterigoideo e irriga la porción superior de la faringe, la tuba 
auditiva y la cavidad timpánica. 
e) Arteria faríngea 
1 Trriga el techo de la nariz y de la faringe, el seno esfenoideo y la tuba auditiva. 
f)  Arteria esfenopalatina 

m Entra a la cavidad nasal a través del foramen esfenopalatino en compañía de la rama 
nasopalatina del nervio maxilar. 

m Es la arteria principal de la cavidad nasal, irriga las conchas, los meatos y los senos 
paranasales; puede provocar epistaxis (sangrado nasal) si se lesiona. 


B. Plexo venoso pterigoideo (figura 8-20) 
E Se encuentra en la superficie lateral del músculo pterigoideo medial, recibe las venas correspon- 
dientes a las ramas de la arteria maxilar y drena hacia la vena maxilar. 
ÉÑ Comunica con el seno cavernoso a través de las venas emisarias (que pasan a través del foramen 
oval), la vena oftálmica inferior a través de una vena (que corre a través de la fisura infraorbitaria), 
y la vena facial a través de la vena facial profunda. 


C. Vena retromandibular 
Se forma mediante la vena temporal superficial y la vena maxilar. Se divide en una rama anterior, que 
se une a la vena facial para formar la vena facial común, y una rama posterior, que se une a la vena 
auricular posterior para formar la vena yugular externa. 


V. GLÁNDULA PARÓTIDA 


m Esla más grande de las tres glándulas y ocupa el espacio retromandibular entre la rama de la mandíbula 
por delante y el proceso mastoides y el músculo esternocleidomastoideo por detrás. 

Está envuelta por una cápsula fibrosa densa, la vaina parotídea, derivada de la capa de revestimiento de 
la fascia cervical profunda. 

m Está separada de la glándula submandibular por una extensión facial y el ligamento estilomandibular, 
que se extiende desde el proceso estiloides hasta el ángulo de la mandíbula. (Por lo tanto, no hay 
intercambio entre estas dos glándulas.) 

a Tiene un conducto parotídeo (de Stensen), que cruza el masetero, perfora el músculo buccinador y se 
abre hacia el vestíbulo de la cavidad oral opuesto al segundo molar superior. 

m Está inervada por fibras parasimpáticas (secretomotoras) del nervio glosofaríngeo a través del nervio 
petroso menor, el ganglio ótico y el nervio auriculotemporal. 

Hm Secreta grandes cantidades de saliva acuosa gracias a la estimulación parasimpática y produce una 
pequeña cantidad de saliva viscosa mediante estimulación simpática. 

m La extirpación quirúrgica completa de la parótida puede lesionar el nervio facial. 
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FIGURA 8-20. Senos venosos craneales y venas de la cabeza y el cuello. 


CORRELACIÓN Las paperas (parotiditis epidémica) es una enfermedad altamente contagiosa cau- 
CLINICA sada por una infección viral. Puede diseminarse a otras personas a través de la 
respiración, la tos, los besos, estornudos y el habla. Irrita el nervio auriculotemporal, y causa dolor intenso 
debido a la inflamación y tumefacción de la glándula parótida y la distensión de su cápsula. El dolor se 
exacerba por la compresión al masticar o deglutir. Otros síntomas incluyen escalofríos, cefalea, fiebre y 


ardor de garganta. Puede acompañarse de meningitis, encefalitis e inflamación de los testículos (orquitis) 
o los ovarios, causando esterilidad si ocurre después de la pubertad. 


VI. ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DE LA REGIÓN 
INFRATEMPORAL 


A. Articulación temporomandibular 

zm Es una articulación sinovial combinada en bisagra y deslizante (articulación sinovial compuesta 
ginglimoide-diartrodial) y tiene dos cavidades sinoviales (superior e inferior) dividas por un disco 
articular, compuesto por tejido fibroso denso. Las superficies articulares de los huesos están cubiertas 
por fibrocartílago. 

Consiste en una articulación deslizante entre el tubérculo articular y la fosa mandibular por arriba y 
el disco articular por debajo, donde ocurre el deslizamiento anterior o protrusión y el deslizamiento 
posterior o retracción (traslación por los dentistas), y una articulación en bisagra entre el disco y la 
cabeza mandibular (cóndilo), donde ocurre la elevación o cierre y el descenso/depresión o abertura 
de la mandíbula. Al bostezar, el disco y la cabeza de la mandíbula se deslizan a través del tubérculo 
articular. 
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m Tiene una cápsula articular que se extiende desde el tubérculo articular y los bordes de la fosa 
mandibular hasta el cuello de la mandíbula. 

m Está reforzada por el ligamento lateral (temporomandibular), que se extiende desde el tubérculo en el 
cigomático hasta el cuello de la mandíbula, y el ligamento esfenomandibular, que se extiende desde 
la espina del hueso esfenoides hasta la língula de la mandíbula. 

m Está inervada por las ramas auriculotemporal y maseterina del nervio mandibular. 

m Está irrigada por las arterias temporal superficial, maxilar (meníngea media y timpánica anterior) y 
faríngea ascendente. 


CORRELACIÓN e E 3 , A 
- La luxación de la articulación temporomandibular ocurre anteriormente conforme 
CLINICA la cabeza de la mandíbula se desliza a través del tubérculo articular al bostezar 
y reír. Un golpe en la barbilla con la boca cerrada puede desviar la cabeza de la mandíbula en dirección 
posterosuperior, causando la fractura del conducto auditivo óseo y el piso de la fosa craneal media. 


B. Rafé pterigomandibular 
m Es una banda ligamentosa (o tendinosa) entre los músculos buccinador y constrictor faríngeo 
superior. 
H Se extiende entre el gancho pterigoideo superiormente y el extremo posterior de la línea milohioidea 
de la mandíbula inferiormente. 


C. Ligamento estilomandibular 
Se extiende desde el proceso estiloides hasta el borde posterior de la rama de la mandíbula, cerca del 
ángulo de la mandíbula, separando la parótida de la glándula submandibular. 


CRÁNEO Y CAVIDAD CRANEAL 


I. CRÁNEO (figuras 8-17, 8-21 y 8-22) 
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FIGURA 8-21. Vista anterior del cráneo. 
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FIGURA 8-22. Vista posterior del cráneo. 


m Es el esqueleto de la cabeza y puede dividirse en dos tipos de huesos: ocho huesos craneales para 
contener el cerebro (impares: frontal, occipital, etmoides y esfenoides; pares: parietales y temporales), 
que pueden observarse en la cavidad craneal, y 14 huesos faciales (pares: lagrimales, nasales, palatinos, 
conchas nasales inferiores, maxilares y cigomáticos; impares: vómer y mandíbula). 


A. Cráneo 
En ocasiones el nombre se restringe al cráneo sin la mandíbula. 


B. Calvaria 


m Esla bóveda craneal, la bóveda del cráneo sin los huesos faciales. Comprende las porciones supe- 
riores de los huesos frontal, parietales y occipital. 
1 Su punto más elevado en la sutura sagital es el vértice o vértex. 


II. HUESOS DEL CRÁNEO 


A. Hueso frontal 


E Formala frente y el borde superior ytecho della órbita; tiene una prominencia media lisa denominada 
glabela. 


B. Hueso parietal 
Forma parte de la superficie superior y lateral del cráneo. 


C. Hueso temporal 
Consta de una porción escamosa, externa a la superficie lateral del lóbulo temporal del cerebro; una 
porción petrosa, que contiene el oído medio e interno; una porción mastoidea, que contiene las 


celdillas aéreas mastoideas; y una porción timpánica, que contiene el meato acústico externo y la 
cavidad timpánica. 
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D. Hueso occipital 
ÍÑ Comprende las porciones escamosa, basilar y dos porciones elipsoideales laterales. 
Contiene el foramen magno y forma la fosa cerebral y la cerebelosa. 


E. Hueso esfenoides 
m Consiste en el cuerpo (que contiene el seno esfenoideo), las alas mayores y menores y el proceso 
pterigoides. 


FE. Hueso etmoides 
m Se localiza entre las órbitas y consiste en la lámina cribiforme, la lámina perpendicular y dos masas 
laterales que contienen las celdillas aéreas etmoidales. 


III. SUTURAS DEL CRÁNEO 


1 Son articulaciones fibrosas inmóviles entre los huesos del cráneo. 


A. Sutura coronal 
1 Se encuentra entre el hueso frontal y los dos huesos parietales. 


B. Sutura sagital 
1 Se encuentra entre los dos huesos parietales. 


C. Sutura escamosa (escamoparietal) 
Se encuentra entre el hueso parietal y la porción escamosa del hueso temporal. 


D. Sutura lambdoidea 
E Se encuentra entre los dos huesos parietales y el hueso occipital. 


E. Uniones de las suturas craneales 
1. Lambda 
É Intersección de la sutura lambdoidea y la sutura sagital. 
2. Bregma 
H Intersección de las suturas sagital y coronal. 
3. Pterion 
Un punto craneométrico en la unión del ala mayor del esfenoides y los huesos frontal, parietal y 
temporal. 
4. Asterion 
Ñ Un punto craneométrico en la unión de los huesos parietal, occipital y temporal (porción 
mastoidea). 
5. Nasion 
E Un punto en la región media de la sutura nasofrontal (intersección de los huesos frontal y los dos 
huesos nasales). 
6. Inion 
El punto más prominente de la protuberancia occipital externa, utilizada como punto fijo para 
craneometría. 


CORRELACIÓN a y 
- Fractura de cráneo: una fractura en el pterion puede romper la arteria meníngea 
CLÍNICA media, y una fractura deprimida puede comprimir el cerebro subyacente. Una 


fractura de la porción petrosa del hueso temporal puede causar la fuga de sangre o líquido cerebroespinal 
(LCE) a través del oído, pérdida auditiva y lesión del nervio facial. Una fractura en la fosa craneal anterior 
causa anosmia, equimosis periorbitaria (ojos de mapache) y fuga de LCE por la nariz (rinorrea). Un golpe 
en la región superior de la cabeza puede fracturar la base del cráneo con lesión de los nervios cranea- 

les (NC) relacionados, fuga de LCE por un desgarro de la dura—aracnoides y trombosis de seno dural. 

Una fractura de trípode es una fractura facial que afecta los tres soportes del hueso malar (cigomático), 
incluidos los procesos cigomáticos de los huesos temporal, frontal y maxilar. 
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IV. FORÁMENES EN EL CRÁNEO (figuras 8-23 y 8-24) 


É Incluyen los siguientes, que se presentan con las suturas que pasan a través de ellos: 


A. Fosa craneal anterior 
1. Lámina cribiforme 
E Nervios olfatorios. 
2. Foramen ciego 
1 Vena emisaria pequeña ocasional de la mucosa nasal al seno sagital superior. 
3. Forámenes etmoidales anterior y posterior 
Nervios, arterias y venas etmoidales anteriores y posteriores. 


B. Fosa craneal media 
1. Conducto óptico 
H Nervio óptico, arteria oftálmica y la arteria y vena centrales de la retina. 
2. Fisura orbitaria superior 
ÍÑ Nervios oculomotor, troclear y abducens; división oftálmica del nervio trigémino; y venas 
oftálmicas. 
3. Foramen redondo mayor 
m División maxilar del nervio trigémino. 
4. Foramen oval 
m División mandibular del nervio trigémino, arteria meníngea accesoria y, en ocasiones, nervio 
petroso menor. 
5. Foramen espinoso 
 Arteria meníngea media. 
6. Foramen lacerum (lacerado) 
E Nada pasa a través de este foramen, pero la porción superior está atravesada por la arteria carótida 
interna y los nervios petrosos mayor y profundo hacia el conducto pterigoideo. 
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FIGURA 8-23. Base del cráneo. 
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7. Conducto carotídeo 

E Arteria carótida interna y nervios simpáticos (plexo carotídeo). 
8. Hiato del conducto facial 

EH Nervio petroso mayor. 


C. Fosa craneal posterior 
1. Meato acústico interno 
Nervios facial y vestibulococlear, arteria laberíntica. 
2. Foramen yugular 
Nervios glosofaríngeo, vago y accesorio espinal, inicio de la vena yugular interna. 
3. Conducto del nervio hipogloso 
E Nervio hipogloso y arteria meníngea. 
4. Foramen magno 
E Médula espinal, nervio accesorio espinal, arterias vertebrales, plexo venoso del conducto 
vertebral y arterias espinales anterior y posterior. 
5. Foramen condíleo 
E Vena emisaria elipsoidales. 
6. Foramen mastoideo 
E Rama de la arteria occipital para la duramadre y vena emisaria mastoidea. 


D. Forámenes en la región anterior del cráneo (figura 8-21) 
1. Froamen cigomaticofacial 
Nervio cigomaticofacial. 
2. Incisura o foramen supraorbitario 
E Nervio y vasos supraorbitarios. 
3. Foramen infraorbitario 
É Nervio y vasos infraorbitarios. 
4. Foramen mentoniano 
EH Nervio y vasos mentonianos. 


E. Forámenes en la base del cráneo (figura 8-23) 
1. Fisura petrotimpánica 
E Cuerda del tímpano y, con frecuencia, arteria timpánica anterior. 
2. Foramen estilomastoideo 
m Nervio facial. 
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FIGURA 8-24. Interior de la base del cráneo. 
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3. Conducto incisivo 
É Nervio nasopalatino y porción terminal de los vasos esfenopalatinos o palatinos mayores. 
4. Foramen palatino mayor 
E Nervio y vasos palatinos mayores. 
5. Foramen palatino menor 
1 Nervio y vasos palatinos menores. 
6. Conducto palatino 
Vasos palatinos descendentes y los nervios palatinos mayor y menor. 
7. Conducto pterigoideo 
m Corre desde la pared anterior del foramen lacerum hasta la fosa pterigopalatina; transmite el 
nervio del conducto pterigoideo (nervio vidiano). 
8 Foramen esfenopalatino 
m Vasos esfenopalatinos y nervio nasopalatino. 


ESTRUCTURAS EN LAS FOSAS CRANEALES (figura 8-24) 


Foramen ciego 

1 Es una hendidura pequeña por delante de la crista galli entre los huesos etmoides y frontal. 

Puede transmitir una vena emisaria desde la mucosa nasal y el seno frontal hasta el seno sagital 
superior. 


Crista galli 

Es un proceso triangular en la línea media del hueso etmoides que se extiende hacia arriba desde la 
lámina cribiforme. 

m Proporciona fijación para la falce del cerebro. 


. Lámina cribiforme del hueso etmoides 


m Está perforada por 15 a 20 forámenes, brinda soporte al bulbo olfatorio y transmite los nervios 
olfatorios de la mucosa olfatoria al bulbo olfatorio. 


Proceso clinoides anteriores 

E Son dos procesos anteriores del ala menor del hueso esfenoides, localizadas en la fosa craneal 
media. 

Proporciona fijación para el borde libre de la tienda del cerebelo. 


Proceso clinoides medio 
1 Es una eminencia inconstante en el cuerpo del esfenoides, posterolateral al tubérculo de la silla. 


Proceso clinoides posteriores 
1 Son dos tubérculos a cada lado del dorso de la silla. 
Proporciona inserción para el borde fijo de la tienda del cerebelo. 


Ala menor del hueso esfenoides 

1 Forma el límite anterior de la fosa craneal media. 

m Forma lla cresta esfenoidal que separa la fosa craneal anterior de la media. 

m1 Forma el límite de la fisura orbitaria superior (el espacio entre las alas mayores y menores). 


Ala mayor del hueso esfenoides 
Forma la pared anterior y el piso de la fosa craneal media. 
m Presenta varias aberturas: el foramen redondo, el foramen oval y el foramen espinoso. 


Silla turca del hueso esfenoides 
1 Está limitada anteriormente por el tubérculo de la silla y posteriormente por el dorso de la silla. 
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m Tiene una depresión central conocida como fosa hipofisaria, que acomoda la glándula hipofisaria 
pituitaria o hipófisis. 

Se encuentra directamente por arriba del seno esfenoideo localizado dentro del cuerpo del hueso 
esfenoides; su techo dural está formado por el diafragma de la silla. 


J. Yugo esfenoidal 
Es una porción del cuerpo del hueso esfenoides que conecta las dos alas menores y forma el techo 
para el seno esfenoidal aéreo. 


K. Clivus 
1 Esla superficie inclinada desde la parte posterior de la silla hasta el foramen magno. 
m Está formado por una porción del cuerpo del esfenoides y una porción de la región basilar del hueso 
occipital. 


VI. MENINGES DEL CEREBRO (figura 8-25) 


A. Piamadre 
Es un revestimiento delicado fijo estrechamente al cerebro que profundiza en sus fisuras y surcos. 
H Envuelve los vasos sanguíneos en la superficie del cerebro. 


CORRELACIÓN y , ll ds " 
A La hemorragia de la pia se debe a una lesión de los pequeños vasos de la pia y del 
CLÍNICA tejido cerebral. Las hemorragias cerebrales son consecuencia de la rotura de la 
arteria lenticuloestriada de paredes delgadas, una rama de la arteria cerebral media, que produce hemi- 
plejia (parálisis de un lado del cuerpo). 


B. Capa aracnoides 
E Es una lámina aracniforme transparente conectada a la piamadre por trabeculaciones parecidas a 
una telaraña. 
m Está separada de la piamadre por el espacio subaracnoideo, lleno de LCE. 
Puede contener sangre después de hemorragia de una arteria cerebral. 
m Se proyecta hacia los senos venosos para formar las vellosidades aracnoideas, sitios donde el LCE 
difunde hacia la sangre venosa. 
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FIGURA 8-25. Piel cabelluda, calvaria, meninges y senos venosos durales. 
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1. Líquido cerebroespinal 
m Se forma en los plexos coroideos vasculares en los ventrículos del cerebro y está contenido en 
el espacio subaracnoideo. 
1 Circula a través de los ventrículos, entra al espacio subaracnoideo y se filtra hacia el sistema 
venoso. 
2. Granulaciones aracnoideas 
Ñ Son mechones de aracnoides muy plegadas (acumulaciones de vellosidades aracnoideas) que 
se proyectan hacia el seno sagital superior y las lagunas laterales, que son extensiones laterales 
del seno sagital superior. 
H Absorben LCE hacia los senos durales y, con frecuencia, producen erosión de la superficie 
interna de la bóveda craneal, formando marcas granulares. 


RRELACION : z : 
La hemorragia subaracnoidea se debe a la rotura de las arterias y venas cerebra- 
CLÍNICA les que cruzan el espacio subaracnoideo. Puede ser producto de la rotura de un 


aneurisma en el círculo arterial cerebral (polígono de Willis) o, con menor frecuencia, por un hemangioma 
(proliferación de vasos sanguíneos que ocasiona una masa parecida a una neoplasia). 


C. Duramadre 

m Esla capa fibrosa dura más externa de las meninges, por fuera del espacio subdural, el espacio entre la 
aracnoides y la dura. 

Se encuentra interna al espacio epidural, un espacio potencial que contiene las arterias meníngeas 
medias en la cavidad craneal. 

mM Forma los senos venosos durales, espacios entre las capas perióstica y meníngeas o entre las 
duplicaciones de las capas meníngea. 

Los hematomas subdurales se deben a la rotura de las venas cerebrales puente a su paso de la super- 
ficie cerebral hacia los senos venosos producto de un golpe en la región anterior o posterior de la 
cabeza, que causa desplazamiento del cerebro. 


iaa Un hematoma epidural se debe a la rotura de las arterias o venas meníngeas 
CLÍNICA medias causada por un traumatismo cerca del pterion, una fractura del ala mayor 


del esfenoides, o un desgarro de un seno venoso dural. Un hematoma epidural puede presionar sobre el 
cerebro y formar un patrón biconvexo en el rastreo por tomografía computada (TC) o en la imagen por 
resonancia magnética (IRM). 


3. Inervación de la duramadre 
m Ramas etmoidales anterior y posterior de la división oftálmica del nervio trigémino en la fosa 
craneal anterior. 
Ramas meníngeas de la división maxilar y mandibular del nervio trigémino en la fosa craneal 
media. 
Ramas meníngeas de los nervios vago e hipogloso (originado en C1) en la fosa craneal posterior. 
4. Proyecciones de la duramadre (figuras 8-20 y 8-25) 
a) Falce del cerebro 
m Es una capa doble con forma falciforme de la duramadre, que se encuentra entre los 
hemisferios cerebrales. 
1 Se fija anteriormente a la crista galli y posteriormente al tentorium del cerebelo. 
Ñ Tiene un borde cóncavo inferior libre que contiene el seno sagital inferior y su borde 
convexo superior contiene el seno sagital superior. 
b) Falce del cerebelo 
m Es una proyección con forma falciforme entre los hemisferios cerebelosos. 
m Se fija a las porciones posterior e inferior del tentorium. 
m Contiene el seno occipital en su borde posterior. 
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c) Tienda del cerebelo 

fm Es un pliegue semilunar de duramadre que da soporte a los lóbulos occipitales de los 
hemisferios cerebrales y cubre el cerebelo. 

Í Tiene un borde cóncavo interno libre, que se une a la incisura tentorial, mientras que su 
borde convexo externo contiene el seno transverso posteriormente y el seno petroso su- 
perior anteriormente. El borde libre está anclado al proceso clinoides anterior, mientras el 
borde fijo está unido al proceso clinoides posterior. 

d) Diafragma de la silla 

Es un pliegue horizontal circular de duramadre que forma el techo de la silla turca, cubre 
la glándula pituitaria o hipófisis. 

Tiene una abertura central para el tallo hipofisario o infundíbulo. 


VII. CONDUCTOS VENOSOS CRANEALES (figuras 8-20 y 8-26) 


A. Seno sagital superior 
E Se encuentra en la línea media a lo largo del borde convexo de la falce del cerebro. 
1 Inicia en la crista galli y recibe las venas cerebrales, meníngeas del diploe y emisarias parietales. 


B. Seno sagital inferior 
1 Se encuentra en el borde libre de la falce del cerebro y se une a la vena cerebral magna de Galeno para 
formar el seno recto. 


C. Seno recto 
E Corre alo largo de la línea de fijación de la falce del cerebro a la tienda del cerebelo. 
1 Está formado por la unión del seno sagital inferior y la vena magna de Galeno. 


D. Seno transverso 
H Corre lateralmente desde la confluencia de los senos a lo largo del borde de la tienda del cerebelo. 


Hipófisis 
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l 
¿dl 
Nervio abducens (VI) 


Nervio oftálmico e 


Nervio > 


Seno esfenoidal 


FIGURA 8-26. Sección frontal a través del seno cavernoso. 
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E. Seno sigmoideo 
1 Esuna continuación del seno transverso; forma un arco inferior y medial en un asa con forma de S en 
la porción mastoidea del hueso temporal. 
1 Entra al bulbo superior de la vena yugular interna. 


FE. Senos cavernosos 
m Selocalizan a cada lado dela silla turca y el cuerpo del hueso esfenoides y se encuentra entre las capas 
meníngea y perióstica de la duramadre. 
La arteria carótida interna y el nervio abducens pasan a través de estos senos. Además, los nervios 
oculomotor, troclear, oftálmico y maxilar pasan hacia delante en la pared lateral de estos senos. 
ÉÑÍ Comunica con el plexo venoso pterigoideo a través de las venas emisarias y recibe la vena oftálmica 
superior. 


CORRELACIÓN ] al , 
CLÍNICA La trombosis del seno cavernoso es la formación de un coágulo de sangre dentro 
del seno cavernoso; es consecuencia de infecciones bacterianas inducidas con 


frecuencia por Staphylococcus. Por lo general, la causa común es una infección que se disemina a partir 
de la nariz, los senos, los oídos o los dientes. La trombosis del seno cavernoso puede producir cefalea, 
papiledema (edema del disco o nervio óptico debido al aumento de presión intracraneal), exoftalmos 

o proptosis (protrusión del bulbo ocular), diplopía (visión doble), pérdida visual (debida a la lesión del 
nervio óptico o de la arteria y vena centrales de la retina), oftalmoplejía (parálisis de los músculos de los 
movimientos oculares), quemosis (edema de la conjuntiva), respuestas pupilares retardadas (debido al 
daño de los nervios simpáticos y parasimpáticos), meningitis y parálisis de los NC que atraviesan el seno 
cavernoso. Puede tratarse con dosis altas de antibióticos, y en ocasiones es necesaria la cirugía para 
drenar los senos infectados. Se utilizan corticoesteroides como tratamiento adyuvante, ya que pueden 
disminuir el edema y la inflamación. 


G. Seno petroso superior 
E Se encuentra en el borde de la tienda del cerebelo, corre desde el extremo posterior del seno caver- 
noso hasta el seno transverso. 


H. Seno petroso inferior 
1 Drena el seno cavernoso hacia el bulbo de la vena yugular interna. 
HÑ Corre en un surco entre la porción petrosa del hueso temporal y la porción basilar del hueso 
occipital. 


I. Seno esfenoparietal 
Se encuentra a lo largo del borde posterior del ala menor del hueso esfenoides y drena hacia el seno 
cavernoso. 


J. Seno occipital 
E Se encuentra en la falce del cerebelo y drena hacia la confluencia de los senos. 


K. Plexo basilar 
Consiste en conductos venosos interconectados en la porción basilar del hueso occipital y conecta 
los dos senos petrosos inferiores. 
EH Comunica con el plexo venoso vertebral interno. 


L. Venas diploicas 
Se encuentran en el diploe del cráneo y están conectadas con los senos durales craneales por venas 
emisarias. 


M. Venas emisarias 
Son venas pequeñas que conectan los senos venosos de la dura con las venas diploicas y las venas 
de la piel cabelluda. 
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VIII. IRRIGACIÓN SANGUÍNEA DEL CEREBRO (figura 8-27) 


A. Arteria carótida interna 
1 Entra al conducto carotídeo en la porción petrosa del hueso temporal. 
m Está separada de la cavidad timpánica por una estructura ósea delgada. 
Se encuentra dentro del seno cavernoso y da origen a pequeñas ramas para la pared del seno 
cavernoso, la hipófisis y el ganglio semilunar del nervio trigémino. 
m Perfora el techo dural del seno cavernoso entre los procesos clinoides anteriores y los procesos 
clinoides medios, una pequeña proyección posterolateral al tubérculo de la silla. 
Forma un sifón carotídeo (un tubo flexionado con dos extremidades de longitud equivalente), la 
porción petrosa justo antes de entrar a la cavidad craneal. 
1. Arteria oftálmica 
1 Entra a la órbita a través del conducto óptico con el nervio óptico. 
2. Arteria comunicante posterior 
1 Se origina en el sifón carotídeo y se une a la arteria cerebral posterior. 
1 Corre por detrás y debajo del tracto óptico e irriga el quiasma y tracto ópticos, así como el 
hipotálamo. 
3. Arteria coroidea anterior 
E Trriga el plexo coroideo de los ventrículos laterales, el tracto y radiaciones ópticas, y los cuerpos 
geniculados laterales. 
4. Arteria cerebral anterior 
Entra a la fisura longitudinal del cerebro, irriga el quiasma óptico y la superficie medial de 
los lóbulos frontal y parietal del cerebro, y se une con la contralateral a través de la arteria 
comunicante anterior corta. 
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FIGURA 8-27. Polígono arterial en la superficie inferior del cerebro. 
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5. Arteria cerebral media 
1 Pasa lateral en la fisura cerebral lateral e irriga la convexidad del hemisferio cerebral. 


B. Arterias vertebrales 


Emergen en la primera porción de la arteria subclavia y asciende através delos forámenes transversos 
de las vértebras Cl a C6. 
Forma una curva posterior detrás de la masa del atlas, perfora la duramadre hacia el conducto 
vertebral y luego entra a la cavidad craneal a través del foramen magno. 
Se une para formar la arteria basilar. 
Da origen a las siguientes: 
1. Arteria espinal anterior 
1 Inicia como dos raíces de las arterias vertebrales poco antes de que éstas se unan entre sí. 
1 Desciende por delante de la médula, y las dos raíces se unen para formar un solo tronco medio 
al nivel del foramen magno. 
2. Arteria espinal posterior 
Comienza en la arteria vertebral o la arteria cerebelosa posteroinferior. 
H Desciende a los lados de la médula y las raíces derecha e izquierda se unen en la región 
cervical inferior. 
3. Arteria cerebelosa posteroinferior 
m Es la rama más grande de la arteria vertebral, se distribuye a la superficie posteroinferior del 
cerebelo y da origen a la arteria espinal posterior. 


C. Arteria basilar 


Se forma por la unión de las dos arterias vertebrales en el borde inferior del puente. 
Termina cerca del borde superior del puente al dividirse en las arterias cerebrales posteriores derecha 
e izquierda. 
1. Arterias pontinas 
E Son varias e irrigan el puente. 
2. Arteria laberíntica 
1 Entra al meato acústico interno e irriga la cóclea y el aparato vestibular. 
3. Arteria cerebelosa anterointerior 
1 Trriga la porción anterior de la superficie inferior del cerebelo. 
1 Da origen a la arteria laberíntica en 85% de la población. 
4. Arteria cerebelosa superior 
m Pasa lateral justo detrás del nervio oculomotor e irriga la superficie superior del cerebelo. 
5. Arteria cerebral posterior 
m Está formada por la bifurcación de la arteria basilar, pasa lateral y por delante del nervio 
oculomotor, se extiende alrededor del pedúnculo cerebral, e irriga el mesencéfalo y los lóbulos 
temporal y occipital del cerebro. 


D. Círculo arterioso (círculo de Willis) (figura 8-28) 
H Seformapporlas arterias cerebral posterior, comunicante posterior, carótida interna, cerebral anterior 


y comunicante anterior. 


Es un medio importante de la circulación colateral en caso de obstrucción. 


IX. DESARROLLO DEL CRÁNEO 


m La base del cráneo se desarrolla principalmente por osificación endocondral. 

m La bóveda del cráneo y el esqueleto facial se desarrollan por osificación intramembranosa. 

Las suturas son sitios importantes de crecimiento y permiten la superposición de los huesos (moldeado) 
durante el nacimiento. 


Cabeza y cuello 379 


A. comunicante = A. cerebral anterior 
anterior E 

V y A. A. cerebral 

A. cerebral anterior - . posterior 


= A. cerebelosa 
superior 


A. cerebral media 


A. comunicante 

posterior A. cerebelosa 
anteroinferior 
A. basilar 
A. carótida interna 


A. vertebral 


A. carótida interna 


A. carótida externa ”; A. carótida común 


A. vertebral 
A. cervical 
transversa 


A. subclavia = Tronco tirocervical 


A. torácica interna 


Tronco 


braquiocefálico Arco de la aorta 


FIGURA 8-28. Formación del círculo arterial cerebral (polígono de Willis). 


NERVIOS DE LA CABEZA Y EL CUELLO 


I. NERVIOS CRANEALES Y AUTÓNOMOS (ver Capítulo 9) 


II. NERVIOS AUTÓNOMOS (ver Capítulo 9) 


ÓRBITA 


I. ÓRBITA ÓSEA (figura 8-29) 


A. Reborde orbitario 
m Está formado por los huesos frontal, maxilar y cigomático. 


B. Paredes de la órbita 
1. Pared superior o techo 
E Porción orbitaria del hueso frontal y ala menor del hueso esfenoides. 
2. Pared lateral 
m Hueso cigomático (proceso frontal) y ala mayor del hueso esfenoides. 
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FIGURA 8-29. Órbita ósea. 


3. 


4. 


Pared inferior o piso 

m Huesos maxilar (superficie orbitaria), cigomático y palatino. 

Pared medial 

m Huesos etmoides (porción orbitaria), frontal, lagrimal y esfenoides (cuerpo). 


C. Fisuras, conductos y forámenes 


1. 


Fisura orbitaria superior 

ÉÑ Comunica con la fosa craneal media y está limitado por las alas mayores y menores del esfenoides. 

mM Transmite los nervios oculomotor, troclear, abducens y oftálmico (tres ramas) y las venas 
oftálmicas. 

Fisura orbitaria inferior 

ÉÍ Comunica con las fosas infratemporal y pterigopalatina. 

m Está limitada por el ala mayor del esfenoides (por arriba) y los huesos maxilar y palatino (por 
debajo). Está limitado por el músculo orbitario (liso). 

mM Transmite el nervio maxilar (o infraorbitario) y su rama cigomática y los vasos infraorbitarios. 

Conducto óptico 

É Conecta la órbita con la fosa craneal media. 

m Está formado por las dos raíces del ala menor del esfenoides, se encuentra en la porción posterior 
del techo de la órbita y transmite el nervio óptico y la arteria oftálmica. 

Surco infraorbitario y foramen infraorbitario 

m Transmiten el nervio y los vasos infraorbitarios. 

Incisura o foramen supraorbitario 

Transmite el nervio y los vasos supraorbitarios. 

Forámenes etmoidales anterior y posterior 

mM Transmiten los nervios etmoidales anterior y posterior, y los vasos con el mismo nombre, 
respectivamente. 

Conducto nasolagrimal 

m Está formado por los huesos maxilar y lagrimal, además de la concha nasal inferior. 

mM Transmite el conducto nasolagrimal desde el saco lagrimal hasta el meato nasal inferior. 
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CORRELACIÓN z E 0 ' ' 
A La fractura del piso de la órbita que implica el seno maxilar ocurre con frecuencia 
CLÍNICA como resultado de un golpe contuso a la cara. Esta fractura ocasiona desplaza- 
miento del bulbo ocular, que provoca síntomas de visión doble (diplopía), además de una lesión del nervio 


infraorbitario, con pérdida de la sensibilidad de la piel de la mejilla y las encías. Esta fractura puede cau- 
sar atrapamiento del músculo recto inferior, que puede limitar la mirada hacia arriba. 


II. NERVIOS (figuras 8-30 a 8-32) 


A. Nervio oftálmico 
Entra ala órbita a través de la fisura orbitaria superior y se divide en tres ramas: 
1. Nervio lagrimal 
1 Entra a la órbita a través de la fisura orbitaria superior. 
1 Entra ala glándula lagrimal, da origen a ramas para la glándula lagrimal, la conjuntiva y la piel 
del párpado superior. 
Ñ Su porción terminal está unida al nervio cigomaticotemporal, que transmite fibras EVG 
simpáticas y parasimpáticas posganglionares. 
2. Nervio frontal 
1 Entra ala órbita a través de la fisura orbitaria superior. 
1 Corre superior al elevador del párpado superior. 
mi Se divide en el nervio supraorbitario, que pasa a través de la incisura o foramen supraorbitario 
e inerva la piel cabelluda, la frente, el seno frontal y el párpado superior, y el nervio supratro- 
clear, que pasa a través de la tróclea e inerva la piel cabelluda, la frente y el párpado superior. 
3. Nervio nasociliar 
1 Esel nervio sensitivo del ojo y media la extremidad aferente del reflejo corneal. 
1 Entra a la órbita a través de la fisura orbitaria superior, dentro del anillo tendinoso común. 
1 Da origen a lo siguiente: 
1. Una rama comunicante para el ganglio ciliar. 
2. Nervios ciliares cortos, que transmiten fibras posganglionares parasimpáticas al músculo 
ciliar y al esfínter de la pupila, y fibras posganglionares simpáticas para el dilatador de la 
pupila, además de fibras aferentes del iris y la córnea. 
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FIGURA 8-30. Nervios motores de la órbita. 
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FIGURA 8-31. Ramas del nervio oftálmico y la arteria oftálmica. 


3. Nervios ciliares largos, que transmiten fibras posganglionares simpáticas para el 
dilatador de la pupila y fibras aferentes del iris y la córnea. 

4. El nervio etmoidal posterior, que pasa a través del foramen etmoidal posterior a los senos 
esfenoidal y etmoidal posterior. 

5. El nervio etmoidal anterior, que pasa a través del foramen etmoidal anterior para inervar 
las celdillas aéreas etmoidales anteriores. Se divide en las ramas nasales internas, que 
inervan el tabique y las paredes laterales de la cavidad nasal, y las ramas nasales externas, 
que inervan la piel de la punta de la nariz. 

6. El nervio infratroclear, que inerva los párpados, la conjuntiva, la piel de la nariz y el saco 
lagrimal. 
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FIGURA 8-32. Rastreo axial de la cabeza por IRM. 
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B. Nervio óptico 
m Está compuesto por los axones de las células ganglionares de la retina y deja la órbita al pasar a través 
del conducto óptico. 
1 Transmite fibras aferentes somáticas especiales para la visión desde la retina hasta el cerebro y media 
la extremidad aferente del reflejo luminoso pupilar. 
 Uneel nervio óptico del ojo correspondiente para formar el quiasma óptico. 


CORRELACIÓN , E 0 E a e 
- La hemianopsia (hemianopía) es una alteración caracterizada por la pérdida de 
CLINICA la visión (ceguera) en una mitad del campo visual de cada ojo. La ceguera puede 


ocurrir como resultado de una lesión del nervio óptico. Los tipos de hemianopsia son a) hemianopsia 
bitemporal (heterónima), pérdida de visión en el campo visual temporal de ambos ojos como producto de 
una lesión del quiasma óptico causada por un tumor hipofisario; b) hemianopsia nasal derecha, ceguera 
en el campo nasal de la visión del ojo derecho como resultado de una lesión periquiasmática derecha 
como un aneurisma de la arteria carótida interna; y c) hemianopsia homónima izquierda, pérdida de la 
vista en la mitad izquierda del campo visual de ambos ojos debido a una lesión del tracto óptico derecho o 
de las radiaciones ópticas. 


CORRELACIÓN El papiledema (disco hinchado) es el edema del disco o nervio óptico, con fre- 
CLINICA cuencia por el aumento de la presión intracraneal, aumento de la presión del LCE o 


trombosis de la vena central de la retina, que enlentece el retorno venoso desde la retina. 


C. Nervio oculomotor 
m Entra ala órbita a través de la fisura orbitaria superior y se separa en una división superior, que inerva 
los músculos recto superior y elevador del párpado superior, y una división inferior, que inerva los 
músculos recto medial, recto inferior y oblicuo inferior. 
m Sudivisióninferiortambiéntransmitefibras preganglionares parasimpáticas (cuyos cuerpos celulares 
se localizan en el núcleo accesorio del nervio oculomotor) para el ganglio ciliar. 


D. Nervio troclear 
1 Pasa a través de la pared lateral del seno cavernoso y entra a la órbita a través de la fisura orbitaria 
superior, e inerva el músculo oblicuo superior. 


E. Nervio abducens 
Entra a la órbita a través de la fisura orbitaria superior e inerva el músculo recto lateral. 


E Ganglio ciliar 
Es un ganglio parasimpático situado detrás del bulbo ocular, entre el nervio óptico y el músculo 
recto lateral (ver Nervios de la cabeza y el cuello: II. A, Capítulo 9). 


II. VASOS SANGUÍNEOS (figura 8-31) 


A. Arteria oftálmica 
m Es una rama de la arteria carótida interna y entra a la órbita a través del conducto óptico debajo del 
nervio óptico. 
m Da origen a los vasos oculares y orbitarios, que incluyen las siguientes: 
1. Arteria central de la retina 
m Es la rama más importante de la arteria oftálmica. 
m Viaja en el nervio óptico; se divide en las ramas superior e inferior para el disco óptico, y cada 
una de ellas se subdivide en ramas nasales y temporales. 
m Esuna arteria terminal que no se anastomosa con otras arterias, porlo que su oclusión provoca 
ceguera. 
2. Arterias ciliares posteriores largas 
 Perforan la esclerótica e irrigan el cuerpo ciliar y el iris. 
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3. Arterias ciliares posteriores cortas 
 Perforan la esclerótica e irrigan al coroides. 
4. Arteria lagrimal 
1 Pasa alo largo del borde superior del recto lateral e inerva la glándula lagrimal, la conjuntiva y 
los párpados. 
 Daorigen a dos arterias palpebrales laterales, que contribuyen con las arcadas en los párpados 
superior e inferior. 
5. Arterias palpebrales mediales 
ÉÑ Contribuyen con las arcadas en los párpados superior e inferior. 
6. Ramas musculares 
E Trrigan los músculos orbitarios y dan origen a las arterias ciliares anteriores, que irrigan el iris. 
7. Arteria supraorbitaria 
m Pasa a través de la incisura supraorbitaria (o foramen) e irriga la frente y la piel cabelluda. 
8. Arteria etmoidal posterior 
m Pasa a través del foramen etmoidal posterior hacia las celdillas aéreas etmoidales posteriores. 
9. Arteria etmoidal anterior 
m Pasa a través del foramen etmoidal anterior hacia las celdillas aéreas etmoidales anteriores y 
medias, el seno frontal, la cavidad nasal y la región externa de la nariz. 
10. Arteria supratroclear 
H Pasa hacia el borde supraorbitario e irriga la frente y la piel cabelluda. 
11. Arteria del dorso de la nariz 
1 Trriga el costado de la nariz y el saco lagrimal. 


B. Venas oftálmicas (figura 8-33) 
1. Vena oftálmica superior 
E Se forma por la unión de las venas supraorbitaria, supratroclear y angular. 
m Recibe las ramas correspondientes a la mayoría de aquellas de la arteria oftálmica y, además, 
recibe la vena oftálmica inferior antes de drenar hacia el seno cavernoso. 
2. Vena oftálmica inferior 
1 Inicia por la unión de venas pequeñas en el piso de la órbita. 
É Comunica con el plexo venoso pterigoideo y, con frecuencia, con la vena infraorbitaria y termina 
directa o indirectamente en el seno cavernoso. 
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FIGURA 8-33. Venas oftálmicas. 
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IV. MÚSCULOS DEL MOVIMIENTO OCULAR 
(figuras 8-30, 8-34, 8-35; tabla 8-5) 


CORRELACIÓN La diplopía (visión doble) es resultado de la parálisis de uno o más músculos ex- 
CLÍNICA traoculares, provocada por la lesión de los nervios que los inervan. 


El estrabismo (ojo holgazán o bizco) es una condición en la cual los ojos no se alinean de modo 
adecuado y apuntan (se observan) en diferentes direcciones. Ocurre cuando el ojo se desvía en dirección 
medial (estrabismo interno o esotropía) o en dirección lateral (estrabismo externo o exotropía) por 
debilidad o parálisis de los músculos extrínsecos del ojo secundaria a daño de los nervios oculomotor 
o abducens. Sus síntomas incluyen desalineación ocular, diplopía y pérdida de percepción de la 
profundidad. El tratamiento incluye anteojos, prismas, terapia visual o cirugía de los músculos oculares. 
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FIGURA 8-34. Músculos de la órbita. 
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FIGURA 8-35. Estructura del párpado superior. 
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tabla NENA Músculos del movimiento ocular 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción sobre el bulbo ocular 
Recto superior Anillo tendinoso común Esclerótica justo detrás de la córnea Oculomotor Elevación; intorsión 

Recto inferior Anillo tendinoso común Esclerótica justo detrás de la córnea Oculomotor Descenso; extorsión 

Recto medial Anillo tendinoso común Esclerótica justo detrás de la córnea Oculomotor  Aducción 


Recto lateral Anillo tendinoso común Esclerótica justo detrás de la córnea Abducens Abducción 


Elevador Ala menor del esfenoides Lámina tarsal y piel del párpado Oculomotor, Elevación del párpado 

del párpado por arriba y anterior al superior simpático superior 

superior conducto óptico 

Oblicuo Cuerpo del hueso Esclerótica debajo del recto Troclear Rotación medial (intorsión) 

superior esfenoides por arriba del superior del polo superior del bulbo 
conducto óptico ocular para que la córnea 

mire abajo y lateral 
Oblicuo Piso de la órbita lateral al Esclerótica debajo del recto lateral Oculomotor Rotación lateral (extorsión) 
inferior surco lagrimal del polo superior del bulbo 


ocular para que la córnea 
mire arriba y lateral 


A. Inervación de los músculos del bulbo ocular (figura 8-30) 
Puede resumirse como 0S,, RL, y Resto, que significa que el músculo oblicuo superior está inervado 
por el nervio troclear, el músculo recto lateral está inervado por el nervio abducens y el resto de los 
músculos está inervado por el nervio oculomotor. 


B. Movimientos del ojo 
1. Intorsión 
m Es la rotación medial (hacia dentro) del polo superior (posición de 12:00) de la córnea, causada 
por los músculos oblicuo superior y recto superior. 
2. Extorsión 
a Es la rotación lateral (hacia fuera) del polo superior de la córnea, causada por los músculos 
oblicuo inferior y recto inferior. 


C. Anillo tendinoso común (figura 8-36) 
m Es un anillo fibroso que rodea el conducto óptico y la porción medial de la fisura orbitaria superior. 
m Esel sitio de origen de los cuatro músculos rectos del ojo y transmite las siguientes estructuras: 
1. Nervios oculomotor, nasociliar y abducens, que entran a la órbita a través de la fisura orbitaria 
superior y el anillo tendinoso común. 
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FIGURA 8-36. Anillo tendinoso común. 
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2. Nervio óptico, arteria oftálmica y arteria y vena centrales de la retina, que entran a la órbita a 
través del conducto óptico y el anillo tendinoso. 

3. Vena oftálmica superior más los nervios troclear, frontal y lagrimal, que entran a la órbita a 
través de la fisura orbitaria superior, pero fuera del anillo tendinoso. 


V. APARATO LAGRIMAL (figura 8-37) 


A. 


Glándula lagrimal 

E Se encuentra en la región superior lateral de la órbita encima de los músculos recto lateral y elevador 
del párpado superior. 

m Drena a través de 12 conductos lagrimales, que se abren hacia el fórnix conjuntival superior. 


. Canalículos lagrimales 


Son dos conductos curvos que inician como el poro o punto lagrimal en el borde del párpado y se 
abren hacia el saco lagrimal. 


Saco lagrimal 
m Es el extremo superior dilatado del conducto nasolagrimal, que se abre hacia el meato inferior de la 
cavidad nasal. 


Lágrimas 

Ñ Se producen por la glándula lagrimal. 

H Pasan a través de los conductillos excretores hacia el fórnix conjuntival superior. 

H Se esparcen de modo uniforme sobre el bulbo ocular con el movimiento del parpadeo y se acumulan 
en el área del lago lagrimal. 

m Entran a los canalículos lagrimales a través del punto lagrimal (en la cima de la papila lagrimal) 
antes de drenar hacia el saco lagrimal, el conducto nasolagrimal y, por último, el meato nasal 
inferior. 


CORRELACION El síndrome de lágrimas de cocodrilo (síndrome de Bogorad) es el lagrimeo es- 
CLINICA pontáneo al comer causado por una lesión del nervio facial proximal al ganglio 


geniculado. Sigue a la parálisis facial y se debe al redireccionamiento equívoco de las fibras parasimpáti- 
cas en regeneración, que antes inervaban las glándulas salivales (submandibular y sublingual), hacia las 
glándulas lagrimales. 
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FIGURA 8-37. Aparato lagrimal. 
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VI. BULBO OCULAR (figuras 8-30 a 8-32) 


A. Capa fibrosa externa 
Comprende la esclerótica y la córnea. 
1. Esclerótica 
m Es una túnica fibrosa blanca firme que envuelve las 5/6 partes posteriores del ojo. 
2. Córnea 
1 Es una estructura transparente que forma el 1/6 anterior de la capa externa. 
 Esresponsable de la refracción de la luz que entra al ojo. 


B. Capa pigmentada vascular media 
m Está constituida por la coroides, el cuerpo ciliar y el iris. 
1. Coroides 
Ñ Consiste en una capa pigmentada externa (marrón oscuro) y una capa interna muy 
vascularizada, que envuelve los 5/6 posteriores del bulbo ocular. 
z Nutre la retina y oscurece el ojo. 
2. Cuerpo ciliar 
zm Esla porción engrosada de la capa vascular entre la coroides y el iris; comprende el anillo ciliar, 
los procesos ciliares y el músculo ciliar. 
1. Los procesos ciliares son crestas pigmentadas radiales que circundan el borde del 
cristalino. 
2. El músculo ciliar consiste en fibras meridionales y circulares de músculo liso inervadas por 
fibras parasimpáticas. Se contrae para tirar del anillo ciliar y los procesos ciliares, relajando 
el ligamento suspensorio del cristalino y permitiendo que aumente su convexidad. 


CORRELACIÓN o e = ; = 
A La acomodación es el ajuste o adaptación del ojo para enfocar un objeto cercano. 
CLÍNICA Ocurre con la contracción del músculo ciliar, que causa la relajación del ligamento 


suspensorio (fibras zonulares ciliares) y el aumento del grosor, convexidad y poder refractivo del crista- 
lino. Está mediada por fibras parasimpáticas que corren dentro del nervio oculomotor. 

La pupila de Argyll-Robertson es una pupila miótica que responde a la acomodación (se contrae al 
enfoque cercano), pero no responde a la luz. Es consecuencia de una lesión en el mesencéfalo y se ob- 
serva en la neurosífilis (o sífilis) y la diabetes. 

El reflejo luminoso pupilar es la contracción de la pupila en respuesta a la estimulación luminosa 
(reflejo directo); la pupila contralateral también se contrae (reflejo consensual). Está mediado por las 
fibras nerviosas parasimpáticas en el nervio oculomotor (extremidad eferente), y su extremidad aferente 
es el nervio óptico. 


3. Iris 
 Esun diafragma circular pigmentado contráctil con una abertura central, la pupila. 
É Contiene fibras musculares circulares (esfínter de la pupila), inervadas por fibras parasimpáticas 
y fibras radiales (dilatador de la pupila), inervadas por fibras simpáticas. 


CORRELACIÓN , : E A 
a El síndrome de Horner es consecuencia de una lesión de los nervios simpáticos 
CLÍNICA cervicales, y se caracteriza por a) miosis, constricción de la pupila debida a la pa- 


rálisis del músculo dilatador del iris; b) ptosis, caída de un párpado superior por parálisis del componente 
de músculo liso (lámina tarsal superior) del elevador del párpado superior; c) enoftalmos, retracción (des- 
plazamiento posterior) de un bulbo ocular hacia la órbita por parálisis del músculo orbitario, formado por 
músculo liso que se extiende sobre la fisura orbitaria inferior y funciona en la protrusión del bulbo ocular; 
d) anhidrosis, ausencia de sudoración; y e) vasodilatación, flujo sanguíneo aumentado en la cara y el 
cuello (rubor). Las causas frecuentes de lesiones de los simpáticos cervicales incluyen apoplejía del 
tronco encefálico, tuberculosis, tumor de Pancoast, traumatismos y una lesión de las arterias carótidas. 
No se cuenta con un tratamiento específico para mejorar o revertir la afección. 

La anisocoria es el tamaño desigual de las pupilas; la miosis es la contracción de una pupila, 
causada por la parálisis del dilatador de la pupila debida a daño del nervio simpático; la midriasis es 
la dilatación de una pupila resultado de la parálisis del esfínter de la pupila, por una lesión del nervio 
parasimpático. 
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C. Capa nerviosa interna 
Consiste en la retina, que tiene una capa pigmentada externa y una capa nerviosa interna. 
H Tiene una porción posterior que es fotosensible; su porción anterior, que no lo es, constituye el 
recubrimiento interno del cuerpo ciliar y la porción posterior del iris. 
1. Disco óptico (punto ciego) 
Ñ Comprende las fibras del nervio óptico, formado por los axones de las células ganglionares. 
Estas células se conectan a los conos y bastones a través de neuronas bipolares. 
m Se localiza nasal (o medial) a la fóvea central y el polo posterior del ojo, no tiene receptores y 
es insensible a la luz. 
Tiene una depresión en su centro denominada copa fisiológica. 
2. Mácula (mancha amarilla o mácula lútea) 
1 Es un área amarillenta cerca del centro de la retina en la región temporal del disco óptico que 
proporciona la visión más definida. 
É Contiene la fóvea central. 
3. Fóvea central 
Es una depresión central (fovéola) en la mácula. 
m Es avascular y está nutrida por la lámina coriocapilar del coroides. 
Ñ Tiene sólo conos (no bastones), cada uno de los cuales está conectado sólo con una célula 
ganglionar y funciona en la agudeza visual (visión de detalles). 
4. Bastones 
H Son aproximadamente 120 millones y son más numerosos en la región a 0.5 cm de la fóvea 
central. 
ÉÑ Contienen rodopsina, un pigmento visual purpúreo. 
Se especializan en la visión con poca luz. 
5. Conos 
Son alrededor de siete millones y son más numerosos en la región foveal. 
m Se relacionan con la agudeza visual y la visión de color. 


CORRELACIÓN a E , 
7 La miopía (sólo vista cercana) es una afección en la cual el foco de los objetos 
CLINICA se encuentra por delante de la retina, debido a la elongación del bulbo ocular. La 


hipermetropía (sólo vista lejana) es una afección en que el foco de los objetos se encuentra detrás de la 
retina. 

El desprendimiento retiniano es una separación entre la capa sensitiva y la capa pigmentada de 
la retina. Puede ocurrir en traumatismos como golpes a la cabeza, y puede reinsertarse por cirugía 
mediante fotocoagulación por rayo láser. 

La retinitis pigmentosa es una enfermedad hereditaria que causa degeneración de las células fo- 
torreceptoras en la retina o atrofia retiniana progresiva, caracterizada por campos visuales contraídos 
(visión en túnel o pérdida de la vista periférica), nictalopía (ceguera nocturna), atenuación (adelgaza- 
miento) de los vasos retinianos e infiltración pigmentosa de las capas retinianas internas. 

La degeneración macular (con frecuencia denominada degeneración macular relacionada con la 
edad) es un cambio degenerativo en la mácula, en el centro de la retina. Un paciente con este padeci- 
miento ve los bordes de las imágenes, pero no cuenta con visión central (un anillo de visión periférica). 
Ocurre en sus formas húmeda y seca. El tipo seco (no neovascular) es la forma más común; en este tipo, 
la capa sensible a la luz de células en la mácula se adelgaza y causa mayor pérdida gradual de la vista. 
El tipo húmedo (neovascular) es consecuencia del crecimiento de vasos sanguíneos anómalos desde 
el coroides debajo de la mácula. Estos vasos sanguíneos tienden a sangrar o tener fugas, que provocan 
la formación de tejido cicatricial si no se tratan. No hay tratamiento para la degeneración macular seca. 
Los tratamientos láser son efectivos para prevenir o desacelerar el progreso del tipo húmedo al sellar los 
vasos sanguíneos con fuga, pero ningún tratamiento restaura la pérdida visual. 

La retinopatía diabética es una enfermedad degenerativa de la retina y una causa importante de ce- 
guera relacionada con diabetes mellitus. El tipo no proliferativo (la fase más temprana) está marcada por 
microaneurismas, hemorragias puntuales intrarretinianas, exudados (como resultado de los vasos con 
fuga), manchas algodonosas y edema macular. El tipo proliferativo se caracteriza por neovascularización 
(proliferación de nuevos vasos anómalos) de la retina y el disco óptico, que puede proyectarse hacia el 
vítreo, proliferación de tejido fibroso, hemorragia vítrea y desprendimiento de retina. Puede tratarse con 
fotocoagulación láser para sellar los vasos sanguíneos que fugan y destruir los que están creciendo. 
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D. Medios de refracción 
É Consisten en la córnea, el humor acuoso, el cristalino y el cuerpo vítreo. 
1. Córnea (ver Órbita: VI. A.2.) 
2. Humor acuoso 

m Se forma por los procesos ciliares y proporciona nutrientes para la córnea avascular y el 
cristalino. 

Mm Pasa a través de la pupila desde la cámara posterior (entre el iris y el cristalino) hacia la cámara 
anterior (entre la córnea y el iris) y drena hacia el plexo venoso escleral a través del conducto 
de Schlemm en el ángulo iridocorneal. 

m Si se altera su drenaje causa el aumento de la presión intraocular, que provoca atrofia de la 
retina y ceguera. 


CORRELACIÓN 0 : 
a El glaucoma se caracteriza por presión intraocular aumentada ocasionada por 
CLÍNICA el drenaje alterado del humor acuoso (que se produce por los procesos ciliares) 


hacia el sistema venoso a través del seno venoso escleral (conducto de Schlemm), un conducto vascular 
circular en la unión corneoscleral o limbo. El aumento de la presión causa disrupción del flujo sanguíneo 
retiniano, que produce isquemia retiniana o atrofia de la retina; degeneración de las fibras nerviosas en 
la retina, en particular en el disco óptico; defectos en los campos visuales; y ceguera. El glaucoma puede 
tratarse mediante iridectomía quirúrgica o iridotomía láser para drenar el humor acuoso o con el uso de 
medicamentos para inhibir la secreción del humor acuoso. 


3. Cristalino 
m Es una estructura biconvexa avascular transparente contenida en una cápsula elástica. 
m Se sostiene en su sitio por fibras zonulares radiales (ligamento suspensorio del cristalino), 
unidas medialmente a la cápsula del cristalino y lateralmente a los procesos ciliares. 
m Se aplana para enfocar objetos a distancia al tirar de las fibras zonulares y se torna globular 
para acomodar el ojo y ver objetos cercanos al contraer el músculo ciliar, lo que relaja las fibras 
zonulares. 


C IRRELACION La catarata es la opacidad (blanco lechoso) del cristalino transparente o su cáp- 
CLÍNICA sula, por lo que debe extirparse. Provoca la transmisión de poca luz hacia la retina, 
por lo que las imágenes se tornan borrosas y disminuye la agudeza visual. 
La presbiopía es una afección que implica la disminución de la capacidad para enfocar objetos cer- 


canos. Se produce por la pérdida de la elasticidad del cristalino, ocurre en la edad avanzada y se corrige 
con lentes bifocales. 


4. Cuerpo vítreo 
m Es un gel transparente denominado humor vítreo, que llena el bulbo ocular posterior al 
cristalino (cámara vítrea entre el cristalino y la retina). 
E Mantiene la retina en su sitio y proporciona soporte al cristalino. 


VII. DESARROLLO DEL OJO 


m El ojo se forma a partir de una evaginación neurectodérmica (copa óptica y tallo óptico) de la pared del 
cerebro (diencéfalo) y de células de la superficie del ectodermo (placoda del cristalino), mesodermo y 
cresta neural. 


A. Neurectodermo del diencéfalo 
m Evagina de la vesícula óptica, que a su vez se invagina para formar la copa y el tallo ópticos. Esto 
induce el engrosamiento del ectodermo para formar la placoda del cristalino. 
1. La copa óptica forma la retina, el iris y el cuerpo ciliar. 
2. El tallo óptico forma el nervio óptico. 
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B. Ectodermo superficial 
Se invagina para formar la placoda del cristalino, que forma el cristalino y el epitelio anterior de la 
córnea. 


C. Mesodermo 
1 Forma la esclerótica, porciones de la córnea, el cuerpo vítreo y los músculos extraoculares. 


D. Células de la cresta neural 
Forman coroides, el músculo esfínter de la pupila, el músculo dilatador de la pupila y el músculo ciliar. 


E. Arteria y vena hialoideas 
Forman la arteria y vena centrales de la retina. 


CAVIDAD ORAL Y PALADAR 


I. CAVIDAD ORAL (figura 8-38) 


Consiste en el vestíbulo y la cavidad oral propia. 


A. Vestíbulo oral 
m Está limitada porlos labios y las mejillas externamente y por los dientes y encías internamente; recibe 
la abertura del conducto parotídeo en la papila parotídea opuesta al segundo molar maxilar. 


B. Cavidad oral propia 
m Está limitada por delante y lateralmente por los dientes y encías; su techo está formado por el paladar 
y su piso está formado por la lengua y la mucosa, apoyadas sobre los músculos geniohioideo y 
milohioideo. 
ÉÑÍ Comunica por detrás con la orofaringe. 


Paladar duro 


Úvula y paladar blando 


Arco palatofaríngeo 
Amígdala palatina 
Arco palatogloso 


Pared posterior de la orofaringe 
Istmo de las fauces 


Tercer molar 
Segundo molar 


Primer molar 


Segundo premolar 
Primer premolar 


Encías (gíngiva) S S | LE = Canino 
ie = 3 / 


Primer incisivo Segundo incisivo 


FIGURA 8-38. Cavidad oral. 
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II. PALADAR (figuras 8-38 y 8-39) FA aa 


un Y 


11 Forma el techo de la boca y el piso de la cavidad nasal. 


A. Paladar duro 

m Forma las 4/5 partes del paladar y forma un marco óseo cubierto por membrana mucosa entre las 
cavidades nasal y oral. 

Consiste en los procesos palatinos de los maxilares y las láminas horizontales de los huesos palatinos. 

Í Contieneel foramen incisivo en su plano medial anterior ylos forámenes palatinos mayor y menorpor 
detrás. 

H Recibe inervación sensitiva a través de los nervios palatino mayor y nasopalatino, así como sangre de 
la arteria palatina mayor. 


B. Paladar blando 

mz Esun pliegue fibromuscular que se extiende desde el borde posterior del paladar duro y forma 1/5 del 
paladar. 

Se mueve en dirección posterior contra la pared faríngea para cerrar el istmo orofaríngeo (fauces) al 
deglutir o hablar. 

1 Continúa con los pliegues palatogloso y palatofaríngeo. 

1 Recibe sangre de las arterias palatinas mayor y menor de la arteria palatina descendente de la arteria 
maxilar, la arteria palatina ascendente de la arteria facial y la rama palatina de la arteria faríngea 
ascendente. 

HH Recibeinervación sensitiva a través del nervio palatino menor y recibe inervación motora esquelética 
del nervio vago. La lesión del nervio vago desvía la úvula hacia el lado opuesto. 


CORRELACIÓN ES : m.. ; rl a | 
; La lesión del nervio vago causa desviación de la úvula hacia el lado opuesto de 
CLÍNICA la lesión a la fonación debido a la parálisis del músculo de la úvula. Este músculo 


está inervado por el nervio vago, que eleva la úvula. 1 


Sutura coronal Duramadre 


: Tálamo 
Centrículo lateral Cuerpo calloso 


Diploe — 
Lóbulo frontal 


Seno frontal Grasa de la piel cabelluda 


Sutura lambdoidea 
Fisura parietoccipital 
Lóbulo occipital 
Tienda del cerebelo 


Glándula pituitaria 
Seno esfenoidal 
Concha nasal media 


Meato nasal medio 


Concha nasal Cuarto ventrículo 


inferior a . = 
Paladar duro á . Y MM Arteria basilar 
: % Clivus 
Nasofaringe a . Médula oblongada 


Arco anterior del atlas 


Arco posterior del atlas 


Diente del axis 


Médula espinal 


¡alot Orofaringe 
Músculo Epiglotis 


geniohioideo 
FIGURA 8-39. Rastreo sagital por IRM de la cabeza y el cuello. 
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ep OA Músculos del paladar 


Músculo 


Tensor del velo 
del paladar 


Elevador del 
velo del paladar 


Palatogloso 


Palatofaríngeo 


Músculo de la 
úvula 


Origen 


Fosa escafoidea; espina del 
esfenoides; cartílago de la 
tuba auditiva 


Porción petrosa del hueso 
temporal; cartílago de la tuba 
auditiva 


Aponeurosis del paladar 
blando 


Aponeurosis del paladar 
blando 


Espina nasal posterior del 
hueso palatino; aponeurosis 
palatina 


Inserción 


El tendón se ancla alrededor 
del gancho de la lámina 
pterigoidea medial para 
insertarse en la aponeurosis 
del paladar blando 


Aponeurosis del paladar 
blando 


Región dorsolateral de la 
lengua 


Cartílago tiroides y región 
lateral de la faringe 


Membrana mucosa de la 
úvula 


Nervio 


Rama mandibular 
del nervio trigémino 


Nervio vago a 
través del plexo 
faríngeo 


Nervio vago a 
través del plexo 
faríngeo 


Nervio vago a 
través del plexo 
faríngeo 


Nervio vago a 
través del plexo 
faríngeo 
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Acción 


Tensión del paladar 
blando 


Elevación del paladar 
blando 


Elevación de la 
lengua 


Elevación de la 
faringe; cierre de la 
nasofaringe 


Elevación de la úvula 


C. Músculos del paladar (tabla 8-6) 


LENGUA (figuras 8-38 y 8-40) 


1 Está fija a través de músculos al hueso hioides, la mandíbula, el proceso estiloides, el paladar y la faringe. 
Mm Se divide por un surco terminal con forma de V en dos partes —2/3 anteriores y 1/3 posterior— que 

difieren respecto al desarrollo, estructura e inervación. 
m El foramen ciego se localiza en el ápex de la “V” e indica el sitio de origen del conducto tirogloso 


embrionario. 


Pliegue palatofaríngeo 


Amígdala palatina 


Pliegue y músculo 


palatoglosos 
Folículos linguales 


Papilas circunvaladas 


Foramen ciego 
Surco terminal 


FIGURA 8-40. Lengua. 


Ds 


Epiglotis 


EOS 
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Raíz de la lengua: 
Nervio laríngeo interno (NC X) 


Ss 1/3 posterior de la lengua: 
Nervio glosofaríngeo (NC IX) 


2/3 anteriores de la lengua: 
Nervio lingual (NC V) 
Cuerda del tímpano (NC VII) 
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CORRELACIÓN a , EL a 
A La lengua anclada (anquiloglosia) es un frenillo lingual corto anómalo, que pro- 
CLÍNICA voca limitación de su movimiento e impedimento grave del habla. Puede corregirse 


por cirugía al cortar el frenillo. 


A. Papilas linguales 
E Son proyecciones pequeñas con forma de pezón en los dos tercios anteriores del dorso de la 
lengua. 
1 Se dividen en las papilas circunvaladas, fungiformes y filiformes. 
1. Papilas circunvaladas 
1 Están ordenadas formando una “V” por delante del surco terminal. 
m Están salpicadas por numerosas papilas gustativas e inervadas por el nervio glosofaríngeo. 
2. Papilas fungiformes 
H Son proyecciones con forma de hongo con cabezas rojas y están diseminadas a los lados y el 
vértice de la lengua. 
3. Papilas filiformes 
Ñ Son proyecciones cónicas delgadas numerosas que forman hileras paralelas al surco 
terminal. 
4. Papilas foliadas 
1 Se encuentran en ciertos animales, pero son rudimentarias en los humanos. 


B. Amígdala lingual 
m Esla colección de masas nodulares de folículos linfoides en el tercio posterior del dorso de la lengua. 


C. Inervación lingual 

m Los músculos extrínsecos e intrínsecos de la lengua están inervados por el nervio hipogloso, excepto 
por el palatogloso, que está inervado por el nervio vago. La lesión del nervio hipogloso desvía la 
lengua hacia el lado dañado. 

m Los dos tercios anteriores de la lengua reciben inervación sensitiva general del nervio lingual y 
sensación del gusto de la cuerda del tímpano. 

El tercio posterior de la lengua y las papilas circunvaladas reciben inervación general y del gusto del 
nervio glosofaríngeo. 

La región epiglótica de la lengua y la epiglotis reciben inervación general y gustativa de la rama 
laríngea interna del nervio vago. 


D. Arteria lingual 
E Se origina en la arteria carótida externa a nivel de la punta del cuerno mayor del hueso hioides en el 
triángulo carotídeo. 
Pasa profunda al hiogloso y se encuentra en el músculo constrictor faríngeo medio. 
m  Daorigen alas arterias suprahioidea, lingual dorsal y sublingual, para luego terminar como la arteria 
lingual profunda, que asciende entre los músculos geniogloso y longitudinal inferior. 


E. Músculos de la lengua (tabla 8-7) 


IV. DIENTES Y ENCÍAS (figura 8-38) 


A. Estructura de los dientes 
El esmalte es la sustancia más dura que cubre la corona. 
La dentina es una sustancia dura nutrida a través de los túbulos dentales finos de los odontoblastos 
que recubren el espacio pulposo central. 
La pulpa llena la cavidad central, que continúa con el conducto de la raíz. Contiene numerosos 
vasos sanguíneos y linfáticos, que entran a la pulpa a través del foramen apical en el vértice de la 
raíz. 
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ep A Músculos de la lengua 


Músculo Origen Inserción Nervio Acción 
Estilogloso Proceso estiloides Región lateral e inferior Nervio hipogloso Retracción y elevación 
de la lengua de la lengua 
Hiogloso Cuerpo y cuerno mayor Región lateral e inferior Nervio hipogloso Depresión y retracción 
del hueso hioides de la lengua de la lengua 
Geniogloso Tubérculo genial de la Región inferior de la Nervio hipogloso Protrusión y depresión 
mandíbula lengua; cuerpo del hueso de la lengua 
hioides 
Palatogloso Aponeurosis del paladar Región dorsolateral de Nervio vago através Elevación de la lengua 
blando la lengua del plexo faríngeo 


B. Partes de los dientes 
1 La corona se proyecta por arriba de la superficie gingival y está cubierta por esmalte. 
zm El cuello es el área estrecha en la unión entre la corona y la raíz. 
m Laraíz, embebida enla porción alveolar del maxilar o de la mandíbula, está cubierta por cemento, que 
se conecta con el hueso del alveolo por una capa de periostio modificado, el ligamento periodontal. 
Por lo general, cada molar maxilar tiene tres raíces y cada molar mandibular tiene sólo dos. 


C. Tipos básicos de dientes 
a Incisivos, dientes con forma de cincel que tienen una sola raíz, se utilizan para cortar y morder. 
1 Los caninos, que tienen un solo cono prominente y una sola raíz, se utilizan para desgarrar. 
Los premolares que, usualmente, tienen dos cúspides, se utilizan para moler. El primer premolar 
superior puede ser bífido y los demás tienen sólo una raíz. 
m Los molares, que es usual tengan tres cúspides (en ocasiones tienen tres a cinco), se utilizan para 
moler. Los molares superiores tienen tres raíces y los inferiores tienen sólo dos. 


D. Dos colecciones de dientes 
m Dientes deciduos (primarios): dos incisivos, un canino y dos molares en cada cuadrante, para un total 
de 20. 
m Dientes permanentes: dosincisivos, un canino, dos premolares y tres molares en cada cuadrante, para 
un total de 32. 


E. Inervación de los dientes y las encías (figura 8-41) 
1. Dientes maxilares 
m Están inervados por las ramas alveolares superiores anterior, media y posterior del nervio maxilar. 
2. Dientes mandibulares 
m Están inervados por la rama alveolar inferior del nervio mandibular. 


CORRELACIÓN 


El absceso o infección de los dientes maxilares irrita el nervio maxilar, con dolor 
dental. Puede provocar síntomas de sinusitis, con dolor referido a la distribución 


CLÍNICA 


del nervio maxilar. 

El absceso o infección de los dientes mandibulares puede diseminarse a través de la región inferior 
de la mandíbula para emerger en la piel o el piso de la boca. Irrita el nervio mandibular, con dolor que 
puede referirse al oído debido a que este nervio también inerva una parte del mismo. 


3. Encía maxilar 
z La superficie externa (bucal) está inervada por los nervios alveolares superiores anterior, medio y 
posterior, así como el nervio infraorbitario. 
La superficie interna (lingual) está inervada por los nervios palatino mayor y nasopalatino. 
4. Encía mandibular 
La superficie externa (bucal) está inervada por el nervio bucal y el mentoniano. 
z La superficie interna (lingual) está inervada por el nervio lingual. 
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Nervio nasociliar 
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FIGURA 8-41. Ramas del nervio trigémino y su relación con otras estructuras. 


V. GLÁNDULAS SALIVALES (figura 8-41) 


A. Glándula submandibular 

m Estárecubierta porla capa de revestimiento dela fascia cervical profunda y se encuentra en el triángulo 
submandibular. 

Su porción superficial está situada superficial al músculo milohioideo. 

Ñ Su porción profunda se localiza entre los músculos hiogloso y estilogloso medialmente, y el 
milohioideo lateralmente, y entre el nervio lingual por arriba y el nervio hipogloso por debajo. 

E El conducto de la glándula submandibular (de Wharton) se origina en la porción profunda y corre hacia 
delante entre el milohioideo y el hiogloso, donde corre medial a ellos y luego superior el nervio 
lingual. A continuación corre entre la glándula sublingual y el geniogloso para vaciarse en la cima de 
la papila (carúncula) sublingual en el costado del frenillo de la lengua. 

m1 Está inervada por fibras secretomotoras parasimpáticas del nervio facial, que corren en la cuerda del 
tímpano y en el nervio lingual para hacer sinapsis en el ganglio submandibular. 


B. Glándula sublingual 
m Selocaliza en el piso de la boca entre la membrana mucosa por arriba y el músculo milohioideo por 
debajo. 
H Rodea la porción terminal del conducto submandibular. 
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H Se vacía, en su mayoría, hacia el piso de la boca a lo largo del pliegue sublingual a través de 12 
conductos cortos, algunos de los cuales entran al conducto submandibular. 

m Estáinervadaporfibras parasimpáticasposganglionares (secretomotoras) del ganglio submandibular 
ya sea directamente o a través de la nervio lingual. 


CORRELACION La angina de Ludwig es una infección del piso de la boca (espacio submandibu- 
CLÍNICA lar) con afección secundaria de los espacios sublingual y submentoniano, por lo 
general debida a una infección dental. Los síntomas incluyen tumefacción dolorosa del piso de la boca, 


elevación de la lengua, disfagia (dificultad para deglutir), disfonía (alteraciones en la producción de la 
voz), edema de la glotis, fiebre y respiración rápida. 


VI. DESARROLLO DEL PALADAR 


A. Paladar primario 
Se forma a partir de las prominencias nasales mediales en la línea media. Posterior al paladar 
primario, proceso maxilar de cada lado envía una lámina horizontal (proceso palatino); estas 
placas se fusionan para formar el paladar secundario y se unen con el paladar primario y el septum 
nasal en desarrollo. 


B. Paladar secundario 
m Seforma por la fusión de los procesos palatinos laterales (repisas palatinas) que se desarrollan de las 
prominencias maxilares. 


C. Paladar definitivo 
Se forma por la fusión de los paladares primario y secundario en el foramen incisivo. 


CORRELACIÓN z | : , 
a El paladar hendido ocurre cuando las repisas palatinas no se fusionan entre sí o 
CLINICA con el paladar primario. El labio hendido ocurre cuando la prominencia maxilar y 


la prominencia nasal medial no se fusionan. 


VII. DESARROLLO DE LA LENGUA 


A. Los dos tercios anteriores de la lengua 
m Se desarrolla a partir de los engrosamientos linguales mediales (brote lingual) y los engrosamientos 
linguales laterales (brotes linguales) en el arco faríngeo 1. El crecimiento de los engrosamientos la- 
terales forma los dos tercios anteriores de la lengua. 
m Recibe sensibilidad general (ASG) transmitida por la rama lingual del NC V y sensación del gusto 
(aferente visceral especial [AVE]) transmitida por la rama cuerda del tímpano del NC VII. 


B. El tercio posterior de la lengua 
1 Se desarrolla a partir de la cópula o eminencia hipobraquial que se forma por el mesodermo de los 
arcos faríngeos 3 y 4. 
Recibe sensibilidad general y sensación del gusto a través del NC IX. 


C. Músculos de la lengua 
mM Los músculos intrínsecos y extrínsecos (estilogloso, hiogloso, geniogloso y palatogloso) derivan de 
los mioblastos que migran a la región de la lengua desde los somitas occipitales. La inervación mo- 
tora está proporcionada por el NC XII, excepto por el músculo palatogloso, inervado por el NCX. 
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VIII. DESARROLLO DE LOS DIENTES 


m Los dientes están formados por ectodermo y mesénquima derivado de la cresta neural. 

mM La lámina dental proviene del epitelio oral (ectodermo) como un crecimiento inferior hacia el 
mesénquima subyacente (cuyo origen es la cresta neural) y genera los brotes dentales, que se desarrollan 
en un órgano del esmalte con forma de copa. 

Los órganos del esmalte derivan del ectodermo y se desarrollan primero para los dientes deciduos, luego 
los dientes permanentes y dan origen a los ameloblastos, que forman el esmalte. 

7 Las papilas dentales se forman gracias a la condensación del mesénquima de la cresta neural que forma 
la base para los órganos de esmalte, y da origen a los odontoblastos (que forman dentina) y la pulpa 
dental. 

m Los sacos dentales se forman por la condensación del mesénquima de la cresta neural que rodea las 
papilas dentales, y da origen a los cementoblastos (que forman cemento) y los ligamentos periodontales. 


IX. DESARROLLO DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 


1 Las glándulas salivales se originan como un engrosamiento del epitelio oral. 
mM Las glándulas parótidas derivan con probabilidad del ectodermo, mientras que se piensa que las 
glándulas submandibular y sublingual derivan del endodermo. 


FARINGE Y AMÍGDALAS 


I. FARINGE (figuras 8-39 y 8-42) 
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FIGURA 8-42. Faringe. 
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Es un tubo fibromuscular con forma de embudo que se extiende desde la base del cráneo hasta el límite 
inferior del cartílago cricoides. 
Conduce el alimento al esófago y el aire a la laringe y los pulmones. 


II. SUBDIVISIONES DE LA FARINGE 


A. Nasofaringe 
m Está situada detrás de la cavidad nasal por arriba del paladar blando y comunica con las cavidades 
nasales a través de las coanas nasales. 
Ñ Contiene las amígdalas faríngeas en su pared posterior. 
ÍÑ Seconecta con la cavidad timpánica a través de la tuba auditiva (de Eustaquio), que ecualiza la presión 
del aire en ambos lados de la membrana timpánica. 


B. Orofaringe 
H Se extiende entre el paladar blando por arriba y el borde superior de la epiglotis por debajo; comunica 
con la boca a través del istmo orofaríngeo. 
Ñ Contiene las amígdalas palatinas, contenidas en las fosas amigdalinas y limitadas por los pliegues 
palatoglosos y palatofaríngeos. 


CORRELACIÓN o Ro : : 
A Los tumores faríngeos pueden irritar los nervios glosofaríngeo y vago. El dolor que 
CLÍNICA ocurre al deglutir se refiere al oído debido a que estos nervios contribuyen a la 


inervación sensitiva del oído externo. 


CORRELACIÓN La maniobra de Heimlich está diseñada para expulsar un bolo de alimento que 
CLÍNICA obstruye la garganta en una víctima de asfixia al rodear con los brazos la cintura 


de la víctima desde atrás y colocar el puño de una maño y tomándola con la otra sobre el abdomen entre 
el ombligo y el reborde costal, se presiona con fuerza el abdomen hacia dentro y arriba con rapidez para 
desobstruir la vía aérea. 


C. Laringofaringe (hipofaringe) 
Se extiende desde el borde superior de la epiglotis hasta el borde inferior del cartílago cricoides. 
Ñ Contienelosrecesos piriformes, uno a cada lado de la abertura de la laringe, donde pueden atascarse 
los cuerpos extraños deglutidos. 


III. INERVACIÓN E IRRIGACIÓN SANGUÍNEA DE LA FARINGE 
(figura 8-43) 


A. Plexo faríngeo 
Se encuentra en el constrictor faríngeo medio. 
m Está formado por las ramas faríngeas de los nervios glosofaríngeo y vago y las ramas simpáticas del 
ganglio cervical superior. 
Ñ  Surama vagal inerva todos los músculos de la faringe con excepción del estilofaríngeo, inervado por 
el nervio glosofaríngeo. 
ÉÑ Su componente glosofaríngeo proporciona fibras sensitivas a la mucosa faríngea. 


B. Arterias de la faringe 
Son la arteria faríngea ascendente, la rama palatina ascendente de la arteria facial, las arterias pa- 
latinas descendentes, las ramas faríngeas de la arteria maxilar y las ramas de las arterias tiroideas 

superior e inferior. 
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FIGURA 8-43. Inervación de la faringe. 
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IV. MÚSCULOS DE LA FARINGE (figuras 8-44 y 8-45; 


tabla 8-8) 
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FIGURA 8-44. Músculos de la faringe. 
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FIGURA 8-45. Constrictores faríngeos. 


V. DEGLUCIÓN 


Es el acto de transferir el bolo alimenticio desde la boca a través de la faringe y el esófago hacia el 


estómago y puede dividirse en tres fases. 
A. Fase oral 


m El bolo de alimento se empuja hacia atrás al elevar la lengua por el estilogloso y el palatogloso a 


través de las fauces hacia la orofaringe. 
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B. Fase faríngea 
Los músculos tensor del velo del paladar y elevador del velo del paladar elevan el paladar blando 
y la úvula para cerrar la entrada hacia la nasofaringe. Las paredes de la faringe se elevan por los 
tres músculos faríngeos longitudinales (palatofaríngeo, estilofaríngeo y salpingofaríngeo) para 
recibir el bolo de alimento. Los músculos suprahioideos elevan el hueso hioides y la laringe 
para cerrar la abertura hacia la laringe, por lo que el bolo pasa por arriba de la epiglotis y evita la 
entrada de alimento a las vías respiratorias. 
C. Fase esofágica 
m La contracción secuencial de los tres músculos constrictores de la faringe (constrictores 
faríngeos superior, medio e inferior) mueve el bolo hacia abajo al esófago, donde se impulsa por 
peristaltismo al estómago. 


VI. AMÍGDALAS 


Son masas de tejido linfoide localizadas en la pared posterior de la faringe (garganta), atrapan bacterias 
y virus que entran a través de la garganta y producen anticuerpos para ayudar a proteger contra 
infecciones. 


A. Amígdala faríngea 
E Se encuentra en la pared posterior y el techo de la nasofaringe, y se denomina adenoides cuando 
aumenta de tamaño. 


CORRELACIÓN Adenoides es la hipertrofia o el aumento de tamaño de las amígdalas faríngeas 
CLÍNICA que obstruye el paso de aire desde las cavidades nasales a través de las coanas 
hacia la nasofaringe, por lo que causa dificultad para respirar por la nariz y la fonación. Puede bloquear 


los orificios faríngeos de la tuba auditiva; las infecciones pueden diseminarse desde la nasofaringe a tra- 
vés de la tuba auditiva a la cavidad del oído medio, con otitis media, que puede provocar sordera. 


B. Amígdala palatina 

H Se encuentra una a cada lado de la orofaringe en un intervalo entre los pliegues palatogloso y 
palatofaríngeo. 

m Están muy vascularizadas, reciben sangre de las ramas palatina ascendente y amigdalina de la arteria 
facial, la rama palatina descendente de la arteria maxilar, una rama palatina de la arteria faríngea 
ascendente y las ramas linguales dorsales de la arteria lingual. 

m Están inervadas por ramas del nervio glosofaríngeo y la rama palatina menor del nervio maxilar. 


CORRELACIÓN ] , q o re eres - . 
A La amigdalectomía palatina es la extirpación quirúrgica de una amígdala palatina. 
CLÍNICA Durante la amigdalectomía puede lesionarse el nervio glosofaríngeo, lo cual causa 
pérdida de la sensibilidad general y de la sensación del gusto del tercio posterior de la lengua. Puede 
causar hemorragia profusa, que puede ocurrir a través de las ramas de las arterias facial, faríngea ascen- 
dente, maxilar y lingual o de las venas paramigdalinas. 

Las “anginas” (absceso periamigdalino) son una inflamación dolorosa llena de pus o un absceso 
en las amígdalas y los tejidos circundantes. Se desarrolla como una complicación de la amigdalitis, prin- 
cipalmente en adolescentes y adultos jóvenes. El paladar blando y la úvula se edematizan y desplazan 
hacia el lado sano. Los síntomas incluyen ardor faríngeo, fiebre, disfasia (alteración del habla) y trismo 
(alteración motora del nervio trigémino, en especial el espasmo del músculo masetero con dificultad para 
abrir la boca). Puede tratarse con antibióticos, aspiración quirúrgica o amigdalectomía. 
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C. Amígdala tubárica (de Eustaquio) 
Es una colección de nódulos linfoides cerca de la abertura faríngea de la tuba auditiva. 


D. Amígdala lingual 
1 Es una acumulación de folículos linfoides en la porción posterior del dorso de la lengua. 


E. Anillo amigdalino de Waldeyer 
 Esun anillo amigdalino de tejido linfoide en el istmo orofaríngeo, formado por las amígdalas lingual, 
palatina (de las fauces), tubárica (de Eustaquio) y faríngea, que circundan la región posterior de la 
garganta. 


VII. FASCIA Y ESPACIO DE LA FARINGE (figura 8-8) 


A. Espacio retrofaríngeo 
m Esun espacio potencial entre la fascia bucofaríngea y la fascia prevertebral, que se extiende desde la 
base del cráneo hasta el mediastino superior. 
Permite el movimiento de la faringe, laringe, tráquea y el esófago durante la deglución. 


B. Fascia faringobasilar 
m Forma la submucosa de la faringe y se mezcla con el periostio de la base del cráneo. 
Se encuentra interna a la capa muscular de la faringe; estos músculos están cubiertos externamente 
por la fascia bucofaríngea. 


VIII. APARATO FARÍNGEO (BRANQUIAL) 


É Consiste en los arcos, bolsas, surcos y membranas faríngeos. 


A. Arcos faríngeos (branquiales) (1, 2, 3, 4, 6) 

m Están compuestos por mesodermo y células de la cresta neural. (Están formados por la migración de 
las células de la cresta neural alrededor de núcleos de mesodermo con una cubierta externa de ecto- 
dermo y una capa interna de endodermo.) Cada arco tiene sus propios componentes cartilaginosos, 
musculares, vasculares y nerviosos. 

1. Primer arco faríngeo (mandibular) 
1 Forma el cartílago de Meckel, que desarrolla el martillo y el yunque, así como el maxilar, el 
cigomático, la escama temporal y la mandíbula. 
H Forma los músculos de la masticación y el músculo milohioideo, el vientre anterior del 
digástrico, el tensor del velo del paladar y el tensor del tímpano, inervados por el NC V (V3). 
2. Segundo arco faríngeo (hioideo) 
1 Forma el cartílago de Reichert, que desarrolla el estribo, el proceso estiloides, el cuerno menor 
y la mitad superior del hueso hioides. 
1 Forma los músculos de la expresión facial y el vientre posterior del digástrico, el estilohioideo 
y los músculos del estribo, que están inervados por el NC VII. 
3. Tercer arco faríngeo 
1 Forma el tercer arco cartilaginoso, que forma el cuerno mayor y la mitad inferior del hueso 
hioides. 
Í Forma el músculo estilofaríngeo, inervado por el NC IX. 
4. Cuarto arco faríngeo 
E Forma el cuarto arco cartilaginoso, que forma los cartílagos laríngeos. 
E Formalos músculos del paladar blando, excepto por el tensor del velo del paladar, los músculos 
de la faringe, excepto el músculo estilofaríngeo, y el músculo cricofaríngeo, inervados por el 
NC X (rama laríngea superior). 
5. Sexto arco faríngeo 
1 Forma el sexto arco cartilaginoso, que forma los cartílagos laríngeos. 
HÍ Forma los músculos intrínsecos de la laringe, excepto por el cricotiroideo, y los músculos 
superiores del esófago, que están inervados por el NC X (rama laríngea recurrente). 
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B. Bolsas faríngeas (1, 2, 3 y 4) 
Son evaginaciones del endodermo del intestino anterior. 
1. La bolsa faríngea 1 forma el epitelio de la tuba auditiva y la cavidad del oído medio. 
2. La bolsa faríngea 2 forma el epitelio y las criptas de la amígdala palatina. 
3. La bolsa faríngea 3 forma las glándulas paratiroides inferiores y el timo. 
4. La bolsa faríngea 4 forma las glándulas paratiroides superiores y el cuerpo ultimobranquial. 


C. Hendiduras faríngeas (1, 2, 3 y 4) 
Ñ Son cuatro invaginaciones del ectodermo de superficie entre arcos adyacentes. 
1. La hendidura faríngea 1 da origen al epitelio del meato acústico externo y la piel sobre la 
membrana timpánica. 
2. Las hendiduras faríngeas 2, 3 y 4 se obliteran. 


D. Membranas faríngeas (1, 2, 3 y 4) 
Í Se localizan en la unión de cada hendidura y bolsa faríngeas. 
1. La membrana faríngea 1 da origen a la membrana timpánica. 
2. Las membranas faríngeas 2, 3 y 4 se obliteran. 


CAVIDAD NASAL Y SENOS PARANASALES 


. CAVIDAD NASAL (figuras 8-39, 8-46 y 8-47) 


m Se abre en la cara a través de las aberturas nasales anteriores (narinas) y comunica con la nasofaringe a 
través de la abertura posterior, las coanas. 

m Tiene una ligera dilatación dentro de la abertura de cada narina, el vestíbulo, recubierto en gran medida 
por piel que contiene vellos, glándulas sebáceas y glándulas sudoríparas. 

1 Su función es calentar, limpiar, humedecer y filtrar el aire inhalado para la respiración auxilia en el gusto 
y el olfato. 


A. Techo 
m Está formado por los huesos nasal, frontal, etmoides (lámina cribiforme) y esfenoides. La lámina 
cribiforme transmite los nervios olfatorios. 


B. Piso 
mi Está formado por el proceso palatino del maxilar y la lámina horizontal del hueso palatino. 
Ñ Contiene el foramen incisivo, que transmite el nasopalatino y las ramas terminales de la arteria 
esfenopalatina. 


C. Pared medial (septum nasal) 
1 Está formado principalmente por la lámina perpendicular del hueso etmoides, el vómer y el cartílago 
septal. 
1 También está formado por los procesos de los huesos palatino, maxilar, frontal, esfenoides y nasales. 


D. Pared lateral 
m1 Está formada por la concha nasal superior y medio del hueso etmoides y concha nasal inferior. 
También está formada por el hueso nasal, el proceso frontal y la superficie nasal del maxilar, el 
hueso lagrimal, la lámina perpendicular del hueso palatino y la lámina pterigoidea medial del hueso 
esfenoides. 
E Contiene las siguientes estructuras y aberturas: 
1. Receso esfenoetmoidal 
E Abertura del seno esfenoideo. 
2. Meato superior 
E Abertura de las celdillas aéreas etmoidales posteriores. 
3. Meato medio 
1 Abertura del seno frontal hacia el infundíbulo, las aberturas de las celdillas aéreas etmoidales 
medias en la bula etmoidal y las aberturas de las celdillas aéreas etmoidales anteriores y el 
seno maxilar en el hiato semilunar. 
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FIGURA 8-46. Región externa de la nariz y septum nasal. 


4. Meato inferior 
1 Abertura del conducto nasolagrimal. 
5. Foramen esfenopalatino 
E Abertura hacia la fosa pterigopalatina; transmite la arteria esfenopalatina y el nervio 
nasopalatino. 


CORRELACIÓN ES JN , 
A Un pólipo nasal es un pólipo inflamatorio que se desarrolla en la mucosa de 
CLINICA los senos paranasales, que se proyecta hacia la cavidad nasal y puede llenar la 


nasofaringe. La causa más frecuente de pólipos nasales es la rinitis alérgica. La cortisona o los esteroides 
nasales en aerosol enlentecen el crecimiento del pólipo o los encojen de modo temporal. Si falla el trata- 
miento médico, se realiza cirugía sinusal endoscópica para eliminar los pólipos (polipectomía). 

La rinitis es la inflamación de la membrana mucosa nasal causada por alergias; sus síntomas son 
escurrimiento nasal, prurito nasal, congestión nasal y estornudos. 

La rinorrea (escurrimiento nasal) es consecuencia de las lágrimas que drenan hacia el meato nasal 
inferior a través del conducto nasolagrimal. También se relaciona con resfriado común, fiebre del heno, 
influenza y alergias, que pueden causar drenaje del seno paranasal directamente hacia la cavidad nasal. 

La rinoplastia es un tipo de cirugía plástica que cambia la forma o el tamaño de la nariz. La des- 
viación del septum nasal puede obstruir la vía aérea nasal y bloquear las aberturas de los senos 
paranasales. 
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FIGURA 8-47. Cavidad nasal. 


II. SUBDIVISIONES Y MEMBRANAS MUCOSAS 


A. Vestíbulo 
Esla porción dilatada dentro de la narina que está limitada por los cartílagos alares y recubierta por 
piel con vello. 


B. Región respiratoria 
ÉÑÍ Comprende los dos tercio inferiores de la cavidad nasal. 
ÉÑÍ Con su membrana mucosa, calienta, humecta y limpia el aire que ingresa. 


C. Región olfatoria 
Consiste en la concha nasal superior y el tercio superior del septum nasal. 
m Está inervada por los nervios olfatorios, que transmiten la sensación del olfato de las células 
olfatorias a la cavidad craneal a través de la lámina cribiforme del hueso etmoides para terminar en 
el bulbo olfatorio. 


III. IRRIGACIÓN SANGUÍNEA A LA CAVIDAD NASAL 


E Ocurre a través de las siguientes rutas: 
1. Las ramas nasales laterales de las arterias etmoidales anterior y posterior de la arteria oftálmica. 
2. Las ramas nasal posterolateral y septal posterior de la arteria esfenopalatina de la arteria maxilar. 
3. La rama palatina mayor (su rama terminal alcanza la porción inferior del septum nasal a través 
del conducto incisivo) de la arteria palatina descendente de la arteria maxilar. 
4. La rama septal de la arteria labial superior de la arteria facial y la rama nasal lateral de la arteria 
facial. 
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CORRELACIÓN La epistaxis es el sangrado nasal debido a la rotura de la arteria esfenopalatina. El 
CLINICA sangrado nasal ocurre por picarse la nariz, que desgarra las venas en el vestíbulo 


nasal. También proviene del septum nasal anterior (área o plexo de Kiesselbach), donde convergen las 
ramas de las arterias esfenopalatina (de la maxilar), palatina mayor (de la maxilar), etmoidal anterior (de la 
oftálmica) y labial superior (de la facial). Su tratamiento incluye la compresión de las narinas (aplicación 
de presión directa sobre el área septal) y empaquetamiento quirúrgico. 


IV. INERVACIÓN DE LA CAVIDAD NASAL (figura 8-47) 


m La sensación AVE (olfato) se transmite a través de los nervios olfatorios para el área olfatoria. 

m La sensación AGÉ se transmite por la rama etmoidal anterior del nervio oftálmico; las ramas 
nasopalatina, nasales laterales posterosuperior y posteroinferior del nervio maxilar a través del ganglio 
pterigopalatino; y la rama alveolar anterosuperior del nervio infraorbitario. 


CORRELACION El estornudo es la expulsión involuntaria súbita, violenta y audible de aire a tra- 

CLÍNICA vés de la boca y la nariz. La extremidad aferente del reflejo se transmite por ramas 
del nervio maxilar, que conlleva la sensación general desde la cavidad nasal y el paladar, mientras la ex- 
tremidad eferente está mediada por el nervio vago. 


V. SENOS PARANASALES (figuras 8-39 y 8-48) 


m Están compuestos por los senos etmoidal, frontal, maxilar y esfenoidal. 
m Están implicados en la reducción del peso y resonancia de la voz. 


A. Seno etmoidal 
Consiste en numerosas celdillas aéreas etmoidales, que son numerosas cavidades pequeñas dentro 
del laberinto etmoidal entre la órbita y la cavidad nasal. 
m Su infección puede erosionar a través de la delgada porción orbitaria del hueso etmoides (lámina 
papirácea) hacia la órbita. 
1 Puede subdividirse en los siguientes grupos: 
1. Celdillas aéreas etmoidales posteriores, que drenan hacia el meato nasal superior. 
2. Celdillas aéreas etmoidales medias, que drenan hacia la cima de la bula etmoidal del meato 
nasal medio. 
3. Celdillas aéreas etmoidales anteriores, que drenan hacia la cara anterior del hiato semilunar 
en el meato nasal medio. 


CORRELACIÓN A z E a , ; 
A La sinusitis etmoidal es la inflamación de los senos etmoidales que puede erosio- 
CLÍNICA nar la pared medial de la órbita, provocando celulitis orbitaria que puede espar- 
cirse hacia la cavidad craneal. 


B. Seno frontal 
Se encuentra en el hueso frontal y se abre hacia el hiato semilunar del meato nasal medio a través del 
conducto frontonasal (o infundíbulo). 
m Está inervado por la rama supraorbitaria del nervio oftálmico. 
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FIGURA 8-48. Aberturas de los senos paranasales. 


CORRELACIÓN 


La sinusitis frontal es la inflamación del seno frontal que puede erosionar la del- 
gada capa ósea de la fosa craneal anterior, para producir meningitis o abscesos 


CLÍNICA 


cerebrales. 


C. Seno maxilar 
 Esel seno paranasal más grande y es el único que puede estar presente al nacimiento. 
Ñ Se encuentra en el maxilar a cada lado, lateral a la pared lateral de la cavidad nasal e inferior al piso de 
la órbita, y drena hacia la cara posterior del hiato semilunar en el meato nasal medio. 


CORRELACIÓN 


La sinusitis maxilar tiene signos clínicos parecidos al absceso dental maxilar; en 
la mayoría de los casos se relaciona con un diente infectado. La infección puede 
diseminarse desde el seno maxilar hasta un diente superior e irritar los nervios de dichos dientes, pro- 
vocando dolor dental. Puede confundirse con dolor dental debido a que sólo una delgada capa de hueso 
separa las raíces de los dientes maxilares de la cavidad sinusal. 


CLÍNICA 


D. Seno esfenoidal 
m Está contenido dentro del cuerpo del hueso esfenoides. 
mi Se abre hacia el receso esfenoetmoidal de la cavidad nasal. 
m Está inervado por ramas del nervio maxilar y por la rama etmoidal posterior del nervio nasociliar. 
La glándula hipofisaria se encuentra encima de este seno y puede alcanzarse mediante un abordaje 
transesfenoidal, que sigue al septum nasal a través del cuerpo del esfenoides. Debe tenerse pre- 
caución para no lastimar el seno cavernoso y la arteria carótida interna. 
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CORRELACIÓN AS z n E ' A 
a La sinusitis esfenoidal es la infección del seno esfenoidal que puede diseminarse 
CLÍNICA desde la cavidad nasal o la nasofaringe; puede erosionar las paredes sinusales 


para alcanzar los senos cavernosos, la glándula hipofisaria, el nervio óptico o el tronco encefálico. La 
estrecha relación entre el seno esfenoidal y otras estructuras circundantes tienen importancia clínica 
debido al potencial de lesión durante la cirugía hipofisaria y la posible diseminación de infecciones a otras 
estructuras. 


V 


I. DESARROLLO DE LA CAVIDAD NASAL 


Las hendiduras nasales son depresiones cubiertas por ectodermo que se forman gracias a la proliferación 
de mesénquima en las tumefacciones nasales lateral y medial. Las hendiduras nasales se profundizan, 
forman sacos ciegos y se rompen para formar las narinas. 

La membrana oronasal separa inicialmente las cavidades nasales de la cavidad oral, pero esta rotura 
permite la comunicación entre la cavidad nasal y la oral a través de las conchas primitivas. 

El septum nasal se forma como un crecimiento inferior de los procesos nasales mediales. 

La pared lateral se forma como las conchas superior, media e inferior. 

El piso de la cavidad nasal se forma por la fusión de los procesos nasales mediales (septum nasal) con 
los procesos palatinos del maxilar. 

El techo de la nariz se forma a partir de los procesos nasales laterales. 

Los senos paranasales se desarrollan como divertículos de la pared nasal lateral y se extienden hacia los 
huesos maxilar, etmoides, frontal y esfenoides. 


FOSA PTERIGOPALATINA 


LÍMITES Y ABERTURAS 


Pared anterior 
m Superficie posterior del maxilar o pared posterior del seno maxilar (sin aberturas). 


Pared posterior 
Proceso pterigoides y ala mayor del esfenoides. Las aberturas y su contenido incluyen los siguientes: 
1. Foramen redondo mayor a cavidad craneal media: nervio maxilar. 
2. Conducto pterigoideo a foramen lacerum: nervio del conducto pterigoideo. 
3. Conducto palatovaginal (faríngeo o pterigopalatino) a coana: rama faríngea de la arteria 
maxilar y nervio faríngeo del ganglio pterigopalatino. 


Pared medial 
m Lámina perpendicular del palatino. La abertura es el foramen esfenopalatino a la cavidad nasal, que 
transmite la arteria esfenopalatina y el nervio nasopalatino. 


Pared lateral 
Abierta (la fisura pterigomaxilar a la fosa infratemporal). 


Techo 
Ala mayor y cuerpo del esfenoides. La abertura es la fisura orbitaria inferior a la órbita, que transmite 
el nervio maxilar. 


Piso 
m Fusión del maxilar y el proceso pterigoides del esfenoides. La abertura es el foramen palatino mayor 
al paladar, que transmite el nervio y los vasos palatinos mayores. 
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II. CONTENIDO 


A. Nervio maxilar (figura 8-41) 
m Pasa a través de la pared lateral del seno cavernoso y entra a la fosa pterigopalatina a través del 
foramen redondo. 
Proporciona sensibilidad a la piel de la cara por debajo de los ojos y por arriba del labio superior. 
Da origen a las ramas siguientes: 
Rama meníngea 


1. 


2. 


Inerva la duramadre de la fosa craneal media. 


Nervios pterigopalatinos (ramas comunicantes) 


Se conectan al ganglio pterigopalatino. 
Contienen fibras sensitivas del ganglio del trigémino. 


Nervios alveolares posterosuperiores 


Descienden a través de la fisura pterigopalatina y entran a los conductos alveolares 
posterosuperiores. 
Inervan las mejillas, encías, los molares y el seno maxilar. 


Nervio cigomático 


Entra ala órbita a través de lafisura orbitaria inferior y se divide enlas ramas cigomaticotemporal 
y cigomaticofacial, que inervan la piel sobre la región temporal y sobre el hueso cigomático, 
respectivamente. 

Transmite fibras VGE posganglionares parasimpáticas y simpáticas a la glándula lagrimal 
a través de la rama cigomaticotemporal, donde se unen a la porción terminal del nervio 
lagrimal. 


Nervio infraorbitario 


Entra a la órbita a través de la fisura orbitaria inferior y corre a través del surco y conducto 
infraorbitarios. 

Emerge a través del foramen infraorbitario y se divide en la cara en las ramas palpebral inferior, 
nasal y labial superior. 

Da origen a los nervios alveolares anterosuperiores y medios, que inervan el seno maxilar, los 
dientes y encías maxilares. 


Ramas (sensitivas) a través del ganglio pterigopalatino 


Contiene fibras ASG como ramas del nervio maxilar, pero también transmiten fibras aferentes 
viscerales generales (AVG) y EVG del nervio facial a la mucosa nasal y el paladar. 
a) Ramas orbitarias 
É Tnervan el periostio de la órbita y la membrana mucosa de los senos etmoidal posterior 
y esfenoidal. 
b) Rama faríngea 
m Corre en el conducto faríngeo (palatovaginal) e inerva el techo de la faringe y el seno 
esfenoidal. 
c) Ramas nasales laterales posterosuperiores 
mM Entra a la cavidad nasal a través del foramen esfenopalatino e inerva la porción 
posterior del septum, las celdillas aéreas etmoidales posteriores y los conchas superior 
y media. 
d) Nervio palatino mayor 
m Desciende a través del conducto palatino y emerge a través del foramen palatino mayor 
para inervar el paladar duro y la superficie interna de la encía maxilar. 
Da origen a las ramas nasales laterales posteroinferiores. 
e) Nervio palatino menor 
m Desciende a través del conducto palatino y emerge a través del foramen palatino menor 
para inervar el paladar blando y la amígdala palatina. 
m Contiene fibras sensitivas (AVG y del gusto) (para el paladar blando) que pertenecen al 
nervio facial y cuyos cuerpos celulares se encuentran en el ganglio geniculado. 
mM También contiene fibras EVG posganglionares parasimpáticas y simpáticas que 
provienen del nervio facial a través de los nervios petroso mayor y vidiano; inerva las 
glándulas mucosas en la cavidad nasal y el paladar. 
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f) Nervio nasopalatino 
E Corre en dirección oblicua inferior adelante en el septum, inerva el septum y pasa a 
través del conducto incisivo para inervar el paladar duro y la encía. 


B. Ganglio pterigopalatino (figuras 8-47 y 9-6) 

1 Se forma por los cuerpos celulares neuronales de las fibras posganglionares parasimpáticas EVG y 
se encuentra en la fosa pterigopalatina justo debajo del nervio maxilar, lateral al foramen esfenopa- 
latino y anterior al conducto pterigoideo. 

Recibe fibras preganglionares parasimpáticas del nervio facial a través del nervio petroso mayor y el 
nervio del conducto pterigoideo. 

Envía fibras posganglionares parasimpáticas a las glándulas nasales y palatinas y a la glándula 
lagrimal a través de los nervios maxilar, cigomático y lagrimal. 

m Tambiénrecibefibras posganglionares simpáticas (através del nervio petroso profundo y el nervio del 
conducto pterigoideo), que se distribuyen con las fibras posganglionares parasimpáticas. 


CORRELACIÓN E . — : 
A La lesión del nervio del conducto pterigoideo provoca vasodilatación; ausencia 
CLÍNICA de secreción de las glándulas lagrimal, nasal y palatina; y la pérdida de sensación 


general y del gusto en el paladar. 


C. Porción pterigopalatina de la arteria maxilar 
Proporciona sangre al maxilar y los dientes maxilares, la cavidad nasal y el paladar. 
Da origen a la arteria alveolar posterosuperior, la arteria infraorbitaria (que da origen a las ramas 
alveolares anterosuperiores), la arteria palatina descendente (que da origen a las ramas palatinas 
menor y mayor), la arteria del conducto pterigoideo, la arteria faríngea y la arteria esfenopalatina. 


LARINGE 


. INTRODUCCIÓN 


m Esel órgano que produce la voz y es parte de las vías respiratorias entre la porción inferior de la faringe 
y la tráquea. 

m Actúa como un esfínter compuesto para evitar el paso de alimento o líquido a la vía aérea al deglutir y 
para cerrar el hendidura (rima) glótica durante la maniobra de Valsalva (acumulación de presión de aire 
al toser, estornudar, orinar, defecar o en la labor de parto). 

Regula el flujo de aire desde y hacia los pulmones para la vocalización (fonación). 

1 Forma un marco de cartílago para la fijación de músculos y ligamentos. 


CORRELACIÓN e , y ' 
A La laringitis es la inflamación de la membrana mucosa de la laringe. Se caracte- 
CLÍNICA riza por sequedad y ardor de garganta, disfonía, tos y disfagia. 


II. CARTÍLAGOS (figura 8-49) 


A. Cartílago tiroides (ver Región prevertebral y profunda del cuello: 1. E.) 
m Es un solo cartílago hialino que forma una elevación media denominada prominencia laríngea 
(manzana de Adán), que es aparente en hombres. 
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FIGURA 8-49. Cartílagos de la laringe. 


Tiene una línea oblicua en la superficie lateral de su lámina y brinda fijación para los músculos 
constrictor faríngeo inferior, esternotiroideo y tirohioideo. 


B. Cartílago cricoides 


Es un solo cartílago hialino con forma de anillo de sello. 
Se encuentra a nivel de la vértebra C6 y se articula con el cartílago tiroides. Su borde inferior marca el 
final de la faringe y la laringe. 


C. Epiglotis 


Está formada por un cartílago elástico único. 

Es una lámina con forma de cuchara que se encuentra detrás de la raíz de la lengua y forma la porción 
superior de la pared anterior de la laringe. 

Su extremo inferior se fija a la región posterior del cartílago tiroides. 


CORRELACIÓN E E » Es ae 
A La epiglotitis es la inflamación o tumefacción aguda de la mucosa de la epiglotis, 
CLÍNICA que ocasiona obstrucción de las vías respiratorias que pone en riesgo la vida, en 


especial en niños. 


D. Cartílagos aritenoides 


Es un par de cartílagos hialinos elásticos. 

Tienen forma de pirámide, cuyas bases se articular y rotan sobre el cartílago cricoides. 

Tiene procesos vocales, que brindan fijación al ligamento y músculo vocales, y procesos muscu- 
lares, que brindan fijación al músculo tiroaritenoideo y los músculos cricoaritenoideos lateral y 
posterior. 

Se asienta sobre el extremo superior del cartílago cricoides y rota para cambiar la abertura de los 
pliegues vocales (la hendidura glótica). 


E. Cartílagos corniculados 
 Esun par de cartílagos elásticos que se encuentra en los ápices de los cartílagos aritenoides. 
m Están contenidos dentro de los pliegues ariepiglóticos de la membrana mucosa. 


E Cartílagos cuneiformes 
m Es un par de cartílagos elásticos que se encuentra en los pliegues ariepiglóticos anteriores a los 


cartílagos corniculados. 


Cabeza y cuello 413 


III. LIGAMENTOS DE LA LARINGE 


A. Membrana tirohioidea 
Se extiende desde el cartílago tiroides hasta la superficie medial del hueso hioides. 
Ñ Su porción media (más gruesa) se denomina ligamento tirohioideo medio y su porción lateral está 
perforada por el nervio laríngeo interno y los vasos laríngeos superiores. 


CORRELACIÓN : q - A a , . 
ÍN A La laringotomía es la abertura quirúrgica hacia la laringe a través de la mem- 
CLINIC brana cricotiroidea (cricotirotomía), a través del cartílago tiroides (tirotomía), o 


a través de la membrana tirohioidea (laringotomía superior). Se realiza cuando hay edema grave o un 
cuerpo extraño impactado para provocar la entrada rápida de aire a la laringe y la tráquea. 


B. Ligamento cricotiroideo 
H Seextiende desde el arco del cartílago cricoides hasta el cartílago tiroides y los procesos vocales delos 
cartílagos aritenoides. 


C. Ligamento vocal 
m Se extiende desde la superficie posterior del cartílago tiroides hasta el proceso vocal del cartílago 
aritenoides; se considera el borde superior del cono elástico. 


D. Ligamento vestibular (ventricular) 
Se extiende desde el cartílago tiroides hasta la superficie anterolateral del cartílago aritenoides. 


E. Cono elástico (ligamento cricovocal) 
Esla porción lateral pareada de la membrana fibroelástica que se extiende entre el borde superior 
del arco completo del cartílago cricoides y los ligamentos vocales. 
m1 Está formado por los ligamentos cricotiroideo, cricotiroideo medio y vocal. 


IV. CAVIDADES Y PLIEGUES (figura 8-50) 


m La cavidad laríngea se divide en tres porciones por los pliegues vestibulares y vocales; el vestíbulo, el 
ventrículo y la cavidad infraglótica. 


A. Vestíbulo 
Mm Se extiende desde la entrada laringe hasta los pliegues vestibulares (ventriculares). 


Epiglotis 
Y Valécula 


Pliegue ariepiglótico 
Pliegue vestibular 
Pliegue vocal 

- Tubérculo cuneiforme 


Tubérculo corniculado 


— Rima glótica 


FIGURA 8-50. Vista interna de la laringe. 


414 Anatomía 


B. Ventrículos 
Se extienden entre el pliegue vestibular y el vocal. 


C. Cavidad infraglótica 
H Se extiende desde la hendidura glótica hasta el borde inferior del cartílago cricoides. 


D. Hendidura glótica 
m Esel espacio entre los pliegues vocales y los cartílagos aritenoides. 
m Esla porción más estrecha de la cavidad laríngea. 


CORRELACIÓN ERES qa : Pr ra 
A La obstrucción laríngea (asfixia) es consecuencia de la aspiración de alimento, 
CLÍNICA que por lo general se atasca en la hendidura glótica. Puede liberarse mediante la 


compresión del abdomen para expulsar el aire de los pulmones y desatascar el alimento (p. ej., maniobra 
de Valsalva). 

La maniobra de Valsalva es la exhalación forzada contra una vía aérea cerrada (glotis, nariz o boca 
cerradas); el incremento resultante de la presión intratorácica impide el retorno venoso al corazón. Esta 
maniobra provoca el atrapamiento de sangre en los grandes vasos, lo cual evita que entre al atrio dere- 
cho. Cuando se libera la respiración, la presión intratorácica disminuye, la sangre atrapada se impulsa 
con rapidez a través del corazón y produce un incremento reflejo de la frecuencia cardiaca y la presión 
arterial seguido de una disminución a la frecuencia cardiaca normal poco después. Esto provoca taqui- 
cardia (aumento de la frecuencia cardiaca) para compensar el gasto cardiaco disminuido. 


E. Pliegues vestibulares (cuerdas vocales falsas) 
H Se extienden desde el cartílago tiroides por arriba del ligamento vocal hasta el cartílago aritenoides. 


E Pliegues vocales (cuerdas vocales verdaderas) 

Hm Se extienden desde el ángulo del cartílago tiroides hasta los procesos vocales de los cartílagos 
aritenoides. 

Contienen el ligamento vocal cerca de su borde libre y el músculo vocal, que forma el abultamiento del 
pliegue vocal. 

Ñ Sonimportantes para la producción de la voz debido a que controlan el flujo de aire que pasa a través 
de la hendidura glótica. 

m Alteran la forma y el tamaño de la hendidura glótica mediante el movimiento de los aritenoides para 
facilitar la respiración y la fonación. (La hendidura glótica es ancha durante la inspiración y estrecha 
y con forma de cuña durante la espiración y la producción del sonido.) 


V. MÚSCULOS (figura 8-51; tabla 8-9) 


VI. INERVACIÓN (figura 8-52) 


A. Nervio laríngeo recurrente 
H Inervatodos los músculos intrínsecos de la laringe, excepto el cricotiroideo, que está inervado por la 
rama laríngea externa de la rama laríngea superior del nervio vago. 
Proporciona inervación sensitiva debajo de la cuerda vocal. 
Tiene una porción terminal por arriba del borde inferior del cartílago cricoides denominada nervio 
laríngeo inferior. 


CORRELACION La lesión del nervio laríngeo recurrente podría producirse durante la tiroidectomía 
CLINICA o cricotirotomía o por un aneurisma aórtico, y puede causar obstrucción 


respiratoria, disfonía, incapacidad para hablar y pérdida de la sensación debajo de las cuerdas vocales. 
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Epiglotis 


FIGURA 8-51. Músculos de la laringe. 
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tabla Músculos de la laringe 
Músculo Origen Inserción Nervio Acción sobre las cuerdas vocales 
Cricotiroideo Arco del cartílago Cuerno inferior y Laríngeo Tensión; aducción; elongación 
cricoides lámina inferior del externo 
cartílago tiroides 
Cricoaritenoideo Superficie posterior de Proceso muscular del  Laríngeo Abducción; abertura de la rima 
posterior* la lámina del cartílago cartílago aritenoides recurrente glótica mediante rotación lateral 
cricoides del cartílago aritenoides 
Cricoaritenoideo Arco del cartílago Proceso muscular del Laríngeo Aducción; cierre de la rima glótica 
lateral cricoides cartílago aritenoides recurrente mediante rotación medial del 
cartílago aritenoides 
Aritenoideo Superficie posterior Cartílago aritenoides Laríngeo Aducción; cierre de la rima glótica 
transverso del cartílago opuesto recurrente 
aritenoides 
Ariternoideo Proceso muscular del Ápex del aritenoides Laríngeo Aducción; cierre de la rima glótica 
oblicuo cartílago aritenoides opuesto recurrente 
Ariepiglótico Ápex del cartílago Costado del cartílago  Laríngeo Aducción 
aritenoides epiglótico recurrente 
Tiroaritenoideo Superficie interna de Superficie Laríngeo Aducción; relajación 
la lámina tiroidea anterolateral del recurrente 
cartílago aritenoides 
Tiroepiglótico Superficie Borde lateral del Laríngeo Aducción 
anteromedial de la cartílago epiglótico recurrente 
lámina del cartílago 
tiroides 
Vocal Ángulo entre las dos Proceso vocal del Laríngeo Aducción; tensión (porción 
láminas del cartílago cartílago aritenoides recurrente anterior); relajación (porción 


tiroides 


posterior); control del timbre 


*El músculo cricoaritenoideo posterior mueve el proceso muscular del cartílago aritenoides en dirección posterior, lo que ocasiona rotación lateral del 
proceso vocal, que a su vez abre la hendidura glótica, mientras que el músculo cricoaritenoideo lateral mueve el proceso muscular hacia delante, lo 
que provoca rotación medial del proceso vocal. 
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FIGURA 8-52. Inervación de la laringe. o 


B. Nervio laríngeo superior 
Es una rama del nervio vago y se divide en las ramas laríngeas externa e interna. 


C. Nervio laríngeo interno 
1 Inerva la membrana mucosa por arriba de la cuerda vocal y las papilas gustativas en la epiglotis. 
H Acompaña a la arteria laríngea superior y perfora la membrana tirohioidea. 


CORRELACIÓN m da - A ” , 
A La lesión del nervio laríngeo interno provoca pérdida de la sensación por arriba 
CLÍNICA de la cuerda vocal y pérdida del gusto en la epiglotis. 


D. Nervio laríngeo externo 
m Inerva los músculos cricotiroideo y constrictor faríngeo inferior (porción cricofaríngea). 
EH Acompaña a la arteria tiroidea superior. 


CORRELACION La lesión del nervio laríngeo externo puede ocurrir durante la tiroidectomía de- 
CLÍNICA bido a que el nervio acompaña a la arteria tiroidea superior. Causa parálisis del 


músculo cricotiroideo, que provoca parálisis de los músculos laríngeos e incapacidad para elongar las 
cuerdas vocales y pérdida de la tensión de las cuerdas. Esta tensión de las cuerdas vocales causa voz 
fatigada y disfonía débil. 


VII. DESARROLLO DE LA LARINGE 


m El divertículo respiratorio (divertículo laringotraqueal) se forma como una evaginación epitelial ventral 
del intestino anterior y su abertura se convierte en el orificio laríngeo. 

m El divertículo se elonga en dirección caudal y pronto se separa del intestino anterior por el tabique 
esofagotraqueal. La porción ventral forma las yemas de la laringe, tráquea y los pulmones, mientras la 
porción dorsal forma el esófago. 
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m El epitelio laríngeo y sus glándulas derivan del endodermo de la porción craneal del tubo 
laringotraqueal. 

mM Los cartílagos y músculos laríngeos derivan del mesodermo somitomérico de los arcos faríngeos 
(branquiales) 4 y 6 y, de este modo, los músculos laríngeos están inervados por las ramas del nervio 
vago, como los nervios laríngeo superior y laríngeo recurrente, respectivamente. 


I. OÍDO EXTERNO (figura 8-53) 


Consiste en el pabellón auricular y el meato acústico externo; recibe las ondas sonoras. 


A. Pabellón auricular (oreja) 

m Está compuesto por cartílago conectado al cráneo por ligamentos y músculos; está cubierto por 
piel. 

Forma un embudo para las ondas sonoras hacia el meato acústico externo. 

m Recibe nervios sensitivos de la rama auricular delos nervios vago y facial, así como el nervio auricular 
mayor, la rama auriculotemporal del nervio trigémino y el nervio occipital menor. 

1 Recibe sangre de las arterias temporal superficial y auricular posterior. 

1 Tiene las siguientes características: 


1. Hélix 
1 El borde ligeramente curvo del pabellón auricular. 
2. Antihélix 


m Una eminencia curva más ancha interna al hélix, que divide la oreja en la fosa escafoidea 
externa y la concha más profunda. 
3. Concha 


La cavidad profunda por delante del antihélix. 
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FIGURA 8-53. Oído externo, medio e interno. 
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4. Trago 
1 Una pequeña proyección de la porción anterior del oído externo anterior a la concha. 
5. Lóbulo 


1 Una estructura formada por tejido areolar y grasa, pero sin cartílago. 


B. Meato acústico (auditivo) externo 


Tiene una longitud aproximada de 2.5 cm, que se extiende de la concha a la membrana 
timpánica. 

Su tercio externo está formado por cartílago y los dos tercios internos están formados por hueso. La 
porción cartilaginosa es más ancha que la porción ósea y tiene numerosas glándulas ceruminosas 
que producen cerumen. 

Está inervado por la rama auriculotemporal del nervio trigémino y la rama auricular del nervio vago, 
que se une a una rama del nervio facial y el nervio glosofaríngeo. 

Recibe sangre de las arterias temporal superficial, auricular posterior y maxilar (una rama auricular 
profunda). 


C. Membrana timpánica (tímpano) 


Es oblicua a través del extremo del meato, con una pendiente medial de posterosuperior a 
anteroinferior; por ello, la pared anteroinferior es más larga que la posterosuperior. 

Consiste en tres capas: una externa (cutánea), una intermedia (fibrosa) y una interna (mucosa). 
Tiene un anillo fibrocartilaginoso engrosado en la porción mayor de su circunferencia, que se fija en 
el surco timpánico en el extremo interno del meato. 

Tiene una porción triangular entre los pliegues maleolares anterior y posterior denominada porción 
flácida (anillo deficiente y ausencia de capa fibrosa). El resto de la membrana se conoce como 
porción tensa. 

Contiene el cono luminoso, un reflejo luminoso triangular observado en el cuadrante antero- 
inferior. 

Contiene el punto central más deprimido de la concavidad, conocido como ombligo (umbo, del latín 
para “perilla”). 

Conduce las ondas sonoras hacia el oído medio. 

Su superficie cóncava externa está cubierta por piel e inervada por la rama auriculotemporal del 
nervio trigémino y la rama auricular del nervio vago. La rama auricular se une a ramas de los nervios 
glosofaríngeo y facial. Esta superficie está irrigada por la arteria auricular profunda de la arteria 
maxilar. 

Su superficie interna está cubierta por membrana mucosa; está inervada por la rama timpánica 
del nervio glosofaríngeo y funciona como fijación para el manubrio del martillo. Esta superficie 
recibe sangre de la rama auricular de la arteria occipital y la arteria timpánica anterior. 


II. OÍDO MEDIO (figuras 8-54 y 8-55) 


É Consiste en la cavidad timpánica con sus huesecillos (osículos); se localiza dentro de la porción petrosa 
del hueso temporal. 
Transmite las ondas sonoras del aire a los huesecillos auditivos y luego al oído interno. 


A. Cavidad timpánica (oído medio) 


Incluye la cavidad timpánica propia (el espacio interno a la membrana timpánica) y el receso 
epitimpánico (el espacio superior a la membrana timpánica que contiene la cabeza del martillo y el 
cuerpo del yunque). 
Comunica por delante con la nasofaringe a través de la tuba auditiva (de Eustaquio) y por detrás con las 
celdillas aéreas mastoideas y el antro mastoideo a través de la entrada al antro (aditus ad antrum). 
Está atravesada por la cuerda del tímpano y el nervio petroso menor. 
1. Límites de la cavidad timpánica 

m Techo: tegmen tympani (tegmento timpánico/techo del tímpano). 

m Piso: fosa yugular. 

m Anterior: conducto carotídeo. 
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a Posterior: celdillas aéreas mastoideas y antro mastoideo a través del entrada al antro (aditus ad 
antrum). 

Lateral: membrana timpánica. 

m Medial: pared lateral del oído interno, que presenta el promontorio, formado por el giro basal 
de la cóclea, la ventana vestibular (ventana oval), la ventana coclear (ventana redonda), y la 
prominencia del conducto facial. 

2. Ventana oval (ventana vestibular) 

Se empuja atrás y adelante por la platina del estribo y transmite las vibraciones sónicas de los 

huesecillos hacia la perilinfa de la escala vestibular en el oído interno. 
3. Ventana redonda (ventana coclear o timpánica) 

mi Se cierra por la membrana timpánica secundaria (mucosa) del oído medio y acomoda las 

ondas de presión transmitidas a la perilinfa de la escala timpánica. 


CORRELACION La otitis media es la infección del oído medio que puede diseminarse de la naso- 
CLÍNICA faringe a través de la tuba auditiva; puede provocar sordera temporal o perma- 


nente. La otitis externa, la infección del conducto auditivo, también conocida como oído de nadador, es un 
resultado usual de un organismo bacteriano como Pseudomonas. 


B. Músculos 

1. Músculo estapedio 

m Es el más pequeño de los músculos esqueléticos en el cuerpo humano. 

Se origina en la eminencia piramidal y su tendón emerge de la eminencia. 
Se inserta en el cuello del estribo y está inervado por una rama del nervio facial. 
Tira de la cabeza del estribo hacia atrás, lo que inclina la base del estribo. 
Previene (o reduce) la oscilación excesiva del estribo, lo que protege el oído interno contra 
lesiones por ruido fuerte, y su parálisis provoca hiperacusia. 


CORRELACIÓN : E E , A ma E 
- La hiperacusia es la agudeza auditiva excesiva, debida a la parálisis del músculo 
CLÍNICA estapedio (que causa movimientos desinhibidos del estribo), resultado de una le- 


sión del nervio facial. 


2. Músculo tensor del tímpano 
Ém Se origina en la porción cartilaginosa de la tuba auditiva, se inserta en el manubrio (mango) del 
martillo y está inervado por la rama mandibular del nervio trigémino. 
m Tira de la membrana timpánica en dirección medial y la tensa (en respuesta a ruidos fuertes), lo 
que incrementa la tensión y disminuye la vibración de la membrana timpánica. 


C. Huesecillos del oído (osículos auditivos) 

E Incluyen el martillo, el yunque y el estribo, que forman un puente de articulaciones sinoviales en 
la cavidad del oído medio, que transmite vibraciones sónicas de la membrana timpánica al oído 
interno y amplifica su fuerza. 

1. Martillo 
H Consiste en una cabeza, un cuello, el manubrio y los procesos anterior y lateral. 
mM Su cabeza redonda se articula con el yunque en el receso epitimpánico. 
Su manubrio está fusionado con la superficie medial de la membrana timpánica y funciona 
como punto de fijación para el músculo tensor del tímpano. 
2. Yunque 
Ñ Consiste en un cuerpo y dos procesos (pilares). Su proceso largo desciende verticalmente, 
paralelo al manubrio del martillo, y se articula con el estribo. 
Su proceso corto se extiende horizontalmente hacia atrás a la fosa del yunque y proporciona 
fijación para el ligamento posterior del yunque. 
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3. Estribo 

m Consiste en una cabeza, un cuello, dos procesos (pilares) y una base (platina). 

m Su cuello proporciona inserción al músculo estapedio. 

Tiene un agujero a través del cual se transmite la arteria estapedia en el embrión; este hueco 
está obturado en el adulto por una membrana delgada. 

m Su base (platina) se fija mediante el ligamento anular al borde de la ventana oval (ventana 
vestibular). La osificación anómala entre la platina y la ventana oval (otosclerosis) limita el 
movimiento del estribo, causando sordera. 


D. Tuba auditiva (faringotimpánica o de Eustaquio) 
Conecta el oído medio con la nasofaringe. 
1 Permite la entrada o salida de aire a la cavidad del oído medio, lo que equilibra la presión en el oído 
medio con la presión atmosférica, y permite el movimiento libre de la membrana timpánica. 
H Tiene una porción cartilaginosa que permanece cerrada, excepto al deglutir o bostezar. 
m Se abre mediante la contracción simultánea de los músculos tensor del velo del paladar y 
salpingofaríngeo. 


E. Nervio sensitivo e irrigación sanguínea del oído medio 
m Está inervado por la rama timpánica del nervio glosofaríngeo, que forma el plexo timpánico con 
nervios carotidotimpánicos del plexo carotídeo interno de fibras simpáticas. El nervio timpánico 
continúa más allá del plexo como el nervio petroso menor, que transmite fibras preganglionares 
parasimpáticas al ganglio ótico. 
Recibe sangre de la rama estilomastoidea de la arteria auricular posterior yla rama timpánica anterior 
de la arteria maxilar. 


CORRELACIÓN 


A La otosclerosis es una afección caracterizada por la formación ósea anómala 
CLINICA alrededor del estribo y la ventana oval, que limita el movimiento del estribo y pro- 
voca sordera de conducción progresiva. 

La sordera conductiva o de conducción es la alteración auditiva causada por un defecto de un apa- 
rato conductor del sonido, como el meato acústico, la membrana timpánica o los huesecillos. 

La sordera neural o sensorineural es la alteración auditiva debida a una lesión del nervio VIII o de la 
ruta neural aferente central. 


III. OÍDO INTERNO (figura 8-54) 


Consiste en el aparato acústico, la cóclea, que aloja el conducto coclear para la sensación auditiva, y el 
aparato vestibular, el vestíbulo que contiene el utrículo y el sáculo, y los conductos semicirculares que 
contienen los conductos semicirculares para la sensación del equilibrio y la posición. 

1 Es el sitio donde las vibraciones se transducen en impulsos nerviosos específicos que se transmiten a 
través del nervio acústico del sistema nervioso central. 

m Está compuesto por el laberinto óseo y el laberinto membranoso. 


A. Laberinto óseo 

Consta detres partes: el vestíbulo, los conductos semicirculares yla cóclea, todoslos cuales contienen 
perilinfa, en la cual está suspendido el laberinto membranoso. 

m El vestíbulo es la porción central (cavidad) del laberinto óseo y contiene dos porciones membrano- 
sas, el utrículo y el sáculo. Comunica con la cóclea anteriormente y con los conductos semicirculares 
posteriormente. 

m Los conductos semicirculares (anterior, posterior y lateral) se encuentran en planos con ángulos 
rectos entre sí. Cada conducto forma dos tercios de un círculo, tiene una ampolla dilatada y se abre 
hacia la porción posterior del vestíbulo. 
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La cóclea simula una concha de caracol, funciona en la audición, contiene un conducto coclear 
membranoso (escala media) y se abre hacia la porción anterior del vestíbulo. El conducto espiral 
de la cóclea inicia en el vestíbulo, da 2'2 giros alrededor de un núcleo óseo central, el modiolo; se 
subdivide en dos pasajes: a) la escala vestibular, que inicia en el vestíbulo y recibe las vibraciones 
transmitidas a la perilinfa en la ventana oval, y b) la escala timpánica inferior, que comunica con la 
escala vestibular a través de una pequeña abertura, el helicotrema en el ápex de la cóclea y termina 
en la ventana redonda, donde se disipan las ondas de presión sonora. El modiolo con forma de 
tornillo transmite el nervio coclear y contiene el ganglio espiral. 


B. Laberinto membranoso 


Está suspendido en la perilinfa dentro del laberinto óseo, está lleno con endolinfa y contiene los 
órganos sensitivos. 

El utrículo y sáculo son sacos membranosos dilatados del vestíbulo y contienen los órganos sensitivos 
denominados máculas. La mácula del utrículo detecta la aceleración horizontal (orientación) y la 
mácula del sáculo detecta la orientación vertical. 

Sus conductos semicirculares consisten en los conductos anterior (superior), lateral y posterior, y 
sus extremos dilatados denominados ampollas contienen los órganos sensitivos (áreas epiteliales), 
las crestas ampulares, que detectan la aceleración rotatoria o angular de la cabeza. Las crestas 
ampulares contienen células neuroepiteliales, los pelos a partir de los cuales se proyecta una masa 
gelatinosa (cúpula). 

Su conducto coclear (escala media) está acuñado entre la escala vestibular y la escala timpánica; 
contiene endolinfa y el órgano espiral de Corti, con células receptoras (células pilosas) para estímulos 
auditivos (la sensación auditiva). El conducto coclear está conectado con el sáculo a través de un 
conducto estrecho, el ductus reuniens. 


IV. AUDICIÓN Y EQUILIBRIO 


A. Audición 


Las ondas sonoras que entran al meato acústico externo inducen la vibración de la membrana timpá- 
nica. A su vez, estas ondas vibran (estimulan) los huesecillos (osículos), que amplifican la intensidad 
de las ondas sonoras. Las vibraciones del estribo contra la ventana oval transmiten las ondas sonoras 
a la perilinfa en la escala vestibular y luego en la escala timpánica a través del helicotrema. Las on- 
das sonoras podrían transmitirse a través de la membrana vestibular (de Reissner) a la endolinfa del 
conducto coclear. Las vibraciones o las ondas de presión de la perilinfa y la endolinfa estimulan los 
movimientos oscilatorios de la membrana basilar y, de este modo, las células pilosas en el órgano de 
Corti en la membrana basilar, que convierten (transducen) las ondas sonoras en impulsos nerviosos 
que viajan a través del nervio coclear del cerebro. 


B. Equilibrio 


Las ondas sonoras que entran al aparato vestibular incluyen los tres conductos semicirculares, el 
utrículo y el sáculo, que detectan las sensaciones respecto a la posición corporal y el equilibrio. Las 
células pilosas sensitivas dentro del aparato vestibular transmiten información sobre la posición de 
la cabeza (producidas por el flujo de endolinfa) al cerebro a través del nervio vestibular. 


CORRELACIÓN 


La enfermedad de Méniére (hydrops endolinfático o laberíntico) se caracteriza 


CLÍNICA por la pérdida del equilibrio (vértigo), tinitus (zumbido en los oídos), pérdida audi- 
tiva progresiva debido al hydrops del conducto endolinfático o edema del laberinto (cantidades excesivas 
de endolinfa que distorsionan el laberinto membranoso) o inflamación de la división vestibular del nervio 
vestibulococlear, náusea y vómito. 
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V. DESARROLLO DEL OÍDO 


A. 


Oído externo 
La hendidura faríngea 1 forma el meato acústico externo y la membrana timpánica. 
Los montículos auriculares forman el pabellón auricular. 


Oído medio 

El arco faríngeo 1 forma el yunque, el martillo, el músculo tensor del tímpano y el nervio trigémino. 
El arco faríngeo 2 forma el estribo, el músculo estapedio y el nervio facial. 

La bolsa faríngea 1 forma la tuba auditiva y la cavidad del oído medio. 

La membrana faríngea 1 forma la membrana timpánica. 


Oído interno 
m Se desarrolla a partir de las placodas óticas (engrosamiento del ectodermo embrionario), que se 
invaginan para formar las vesículas óticas o auditivas (otocistos). 
1. La vesícula auditiva (otocisto) es el primordio del oído interno y deriva del ectodermo de 
superficie. 
La porción utricular forma el utrículo, los conductos semicirculares y el ganglio vestibular del 
NC VIIL 
La porción sacular forma el sáculo, el conducto coclear y el ganglio espiral del NC VIII. 
m El saco vestibular forma los conductos semicirculares, el utrículo y el conducto endolinfático. 
m El saco coclear da origen al sáculo, que forma un divertículo que, a su vez, forma el conducto 
coclear. 
2. La cápsula ótica se desarrolla a partir del mesénquima alrededor del otocisto y forma 
el espacio perilinfático, que se desarrolla en la escala timpánica y la escala vestibular. La 
cápsula ótica cartilaginosa se osifica para formar el laberinto óseo. 


TEMAS RELEVANTES 


El triángulo cervical posterior está limitado por el trapecio, el esternocleidomastoideo y la clavícula; está 
subdividido por el vientre posterior del omohioideo en los triángulos occipital y subclavio. Contiene 
el nervio accesorio espinal; la vena yugular externa; el plexo cervical; las raíces y los troncos del plexo 
braquial; y las arterias subclavia, cervical transversa y supraescapular. 

La tortícolis (cuello torcido) es una contracción espasmódica o acortamiento de los músculos del cuello, 
que produce la torsión del cuello con la barbilla hacia arriba y hacia el lado opuesto. Se debe a la lesión 
del músculo esternocleidomastoideo o la avulsión del nervio accesorio al momento del nacimiento y 
a la fibrosis muscular unilateral, en que el músculo no puede alargarse con el crecimiento del cuello 
(tortícolis congénita). 

El síndrome de Eagle es una elongación del proceso estiloides o calcificación excesiva del proceso 
estiloides o el ligamento estilohioideo que causa dolor cervical, faríngeo o facial y disfagia (dificultad 
para deglutir). El dolor puede ocurrir debido a la compresión del nervio glosofaríngeo, que se extiende 
alrededor del proceso estiloides o el ligamento estilohioideo conforme desciende para inervar la lengua, 
la faringe y el cuello. Además, el dolor puede provocarse por la presión sobre las arterias carótidas 
interna y externa por un proceso estiloides elongado y desviado. Su tratamiento es la estiloidectomía. 
El triángulo cervical anterior está limitado por el esternocleidomastoideo, la mandíbula y la línea media 
del cuello; está subdividido por los vientres anterior y posterior del digástrico y el vientre anterior del 
omohioideo en los triángulos submandibular, carotídeo, muscular y submentoniano. 

El nervio accesorio corre en el elevador de la escápula, profundo al trapecio, e inerva los músculos 
trapecio y esternocleidomastoideo. La lesión del nervio accesorio en el cuello denerva el trapecio, lo 
cual provoca atrofia del músculo. Causa un desplazamiento inferior o caída del hombro. 

Las ramas superficiales (cutáneas) del plexo cervical incluyen los nervios auricular mayor, cervical 
transverso, supraclavicular y occipital menor. Las ramas profundas del plexo cervical consisten en el asa 
cervical, que inerva los músculos infrahioideos, y el nervio frénico, que corre en el escaleno anterior y 
entra al tórax para inervar el diafragma. 
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m El vientre posterior del digástrico y el músculo estilohioideo están inervados por el nervio facial, mientras 
que el vientre anterior del digástrico y el músculo milohioideo están inervados por el nervio trigémino. 
Los músculos geniohioideo y tirohioideo están inervados por Cl a través del nervio hipogloso. 

a La tráquea se extiende desde el borde inferior del cartílago cricoides hasta su bifurcación en los 
bronquios primarios al nivel del ángulo esternal. Se mantiene abierta por una serie de cartílagos hialinos 
con forma de C. 

m Elesófago es un tubo muscular que conecta la faringe con el estómago. Contiene músculos esqueléticos 
branquiómeros inervados por fibras eferentes viscerales especiales (EVE) de los nervios laríngeos 
recurrentes y músculos lisos inervados por fibras nerviosas simpáticas del tronco simpático y el plexo 
esofágico del nervio vago. 

m La glándula tiroides es una glándula endocrina que secreta las hormonas tiroxina y tricalcitonina, 
que regulan la tasa metabólica. El istmo se encuentra encima del segundo al tercero o cuarto anillos 
traqueales. 

m Las glándulas paratiroides son dos glándulas endocrinas superiores y dos inferiores (cuatro a seis) que 
secretan HPT para el metabolismo del calcio. Si no se secreta HPT se produce tetania fetal. 

La lesión del tronco superior del plexo braquial puede deberse a la separación violenta de la cabeza 
respecto al hombro, como ocurre en una caída de la motocicleta. Debido a la parálisis de los rotadores 
laterales, el brazo se encuentra en rotación medial, lo que resulta en una mano de mesero. La lesión del 
tronco superior también puede provocarse por la distensión del cuello del producto durante un parto 
difícil. Esto se conoce como parálisis del parto o parálisis obstétrica. 

a La vaina carotídea contiene las arterias carótidas común e interna, la vena yugular interna y el nervio 
vago. No contiene al tronco simpático, que se encuentra posterior a la vaina carotídea y está envuelta por 
la fascia prevertebral. 

zm La arteria carótida común se origina en el tronco braquiocefálico del lado derecho y del arco aórtico del 
lado izquierdo. Se divide en las arterias carótidas interna y externa al nivel del borde superior del car- 
tílago tiroides. La arteria carótida interna no cuenta con ramas en el cuello, mientras que la arteria ca- 
rótida externa tiene numerosas ramas, como la tiroidea superior, faríngea ascendente, occipital, lingual, 
facial, auricular posterior, maxilar y temporal superficial. El cuerpo carotídeo se encuentra en la bifurca- 
ción de la arteria carótida común y funciona como un quimiorreceptor. El seno carotídeo se encuentra 
en el origen de la arteria carótida interna y funciona como presorreceptor o barorreceptor. El nervio del 
seno carotídeo del nervio glosofaríngeo y el nervio del cuerpo carotídeo del nervio vago inervan el seno 
carotídeo y el cuerpo carotídeo, respectivamente. 

Ñ El síndrome de compresión neurovascular (salida torácica) produce síntomas de compresión del 
plexo braquial y/o de los vasos subclavios. Puede producirse por la inserción anómala del músculo 
escaleno anterior o medio (síndrome escaleno) y por una costilla cervical, que es una costilla accesoria 
cartilaginosa fija en la vértebra C7. El tratamiento puede ser médico (fisioterapia) o quirúrgico mediante 
la escisión de la costilla cervical y/o la liberación del músculo escaleno anterior. 

m El síndrome de robo subclavio es la isquemia del cerebro y del tronco encefálico causada por la oclusión 
de la región proximal de la arteria subclavia (proximal a la arteria vertebral) que ocasiona un flujo sanguí- 
neo retrógrado en la arteria vertebral hacia la subclavia. El brazo puede irrigarse por la arteria vertebral 
a expensas de la circulación vertebrobasilar. La insuficiencia vertebrobasilar, y con ello la isquemia del 
tronco encefálico y la apoplejía se deben a que el flujo sanguíneo se secuestra de la carótida, el círculo ar- 
terial cerebral (polígono de Willis) y la circulación basilar para desviarse hacia la arteria subclavia. Los sín- 
tomas son mareo, ataxia, vértigo, alteraciones visuales, déficit motor, confusión, afasia, cefalea, síncope, 
debilidad y claudicación del brazo al ejercicio. La aplicación de un stent/endoprótesis en la oclusión o 
la derivación carótida-subclavia puede aliviar los síntomas. 

m El síncope del seno carotídeo es la pérdida temporal del estado de alerta o el desmayo causado por la 
disminución del flujo sanguíneo cerebral. Es resultado de la hipersensibilidad del seno carotídeo y los 
ataques pueden deberse a la presión sobre el seno carotídeo sensible, como al palpar el pulso carotídeo 
cerca del borde superior del cartílago tiroides. 

La endarterectomía carotídea es la escisión del engrosamiento aterosclerótico de la íntima de la arteria 
carótida interna para la prevención de apoplejías en pacientes con síntomas de enfermedad obstructiva 
de la arteria carótida. 

az La arteritis temporal (de células gigantes) es la inflamación granulomatosa con células gigantes 
multinucleadas, que afecta las arterias de mediano calibre, en especial la arteria temporal. Los síntomas 
incluyen cefalea intensa, dolor insoportable en el área temporal, hipersensibilidad en la arteria tempo- 
ral, alteraciones visuales, diplopía transitoria, claudicación mandibular, fiebre, fatiga y pérdida ponderal. 
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Su causa se desconoce, pero se diagnostica mediante una biopsia de la arteria temporal y puede tratarse 
con corticoesteroides, como prednisona. 

Un catéter venoso central es una aguja y catéter intravenosos colocados en una vena grande, como 
la vena yugular interna o la vena subclavia, para administrar líquidos o medicamentos. Se inserta un 
catéter central en el ápex del intervalo triangular entre la clavícula y las cabezas clavicular y esternal del 
músculo esternocleidomastoideo hacia la vena yugular interna a través de la cual se avanza el catéter 
hacia la vena cava superior (una vena central grande en el tórax). Las embolias aéreas o la laceración 
de la vena yugular interna son posibles complicaciones de la cateterización. Los catéteres centrales 
también pueden insertarse hacia la porción retroclavicular de la vena subclavia derecha. El pulmón es 
vulnerable a lesiones, como neumotórax, y punción arterial que causa hemotórax, todas complicacio- 
nes potenciales de la cateterización subclavia. 

La traqueotomía (traqueostomía) es un procedimiento para crear una abertura a través de la tráquea. Se 
realiza una incisión entre el tercer y cuarto anillo de cartílago para permitir la entrada de un tubo a la 
vía aérea. Por lo general, la traqueotomía es un procedimiento de emergencia para restablecer la vía 
aérea. También se realiza en pacientes bajo soporte vital con un tubo endotraqueal durante un periodo 
prolongado para disminuir el riesgo de traqueomalacia. 

El bocio es el aumento de tamaño de la glándula tiroides que, con frecuencia, es resultado de la deficiencia 
de yodo (debido a que el yodo es vital para la formación de hormonas tiroideas), el hipertiroidismo 
(sobreproducción de hormonas tiroideas), o hipotiroidismo (que provoca la tumefacción de la glándula 
en un intento por producir más hormonas). La glándula crecida comprime la tráquea, la laringe, el 
esófago y el nervio laríngeo recurrente, causando síntomas de dificultad respiratoria (disnea), pérdida 
del habla, tos o sibilancias, dificultad para deglutir (disfagia), distensión de las venas del cuello y mareo. 
El bocio puede tratarse con yodo radiactivo para encoger la glándula o mediante tiroidectomía. 

La enfermedad de Graves es una enfermedad autoinmunitaria en la cual el sistema inmunitario estimula 
en exceso la glándula tiroides, lo que provoca hipertiroidismo con bocio y exoftalmos (o proptosis). 
Los síntomas más frecuentes incluyen insomnio, irritabilidad, pérdida ponderal, sudoración profusa, 
debilidad muscular, palpitaciones, nerviosismo y temblor de manos. La enfermedad de Hashimoto 
(tiroiditis crónica) es una enfermedad autoinmunitaria en la cual el sistema inmunitario destruye la 
glándula tiroides, con hipotiroidismo y bocio. 

El carcinoma papilar de la tiroides es una neoplasia maligna tiroidea, el tipo más frecuente de carcinoma 
tiroideo; comprende alrededor de 70% de todos los tumores de tiroides. El cáncer ocurre con mayor 
frecuencia en mujeres, y sus síntomas incluyen un bulto en la región lateral del cuello, disfonía y disfagia. 
Su tratamiento es la escisión quirúrgica del tumor y, después de la cirugía, la mayoría de los pacientes 
recibe yodo radiactivo, además de hormonas tiroideas de por vida. 

La tiroidectomía es la extirpación quirúrgica de la glándula tiroides. Durante la cirugía, la arteria tiroidea 
ima y las venas tiroideas inferiores son vulnerables a lesiones. Las complicaciones potenciales pueden 
incluir hemorragia debida a la lesión de las venas yugulares anteriores; parálisis de nervios, en particular 
los nervios laríngeos recurrentes; neumotórax resultado del daño del domo cervical de la pleura; y lesión 
esofágica debida a su localización posterior inmediata a la tráquea. 

La paratiroidectomía inadvertida puede ocurrir durante la tiroidectomía, lo cual ocasiona un decremento 
de la producción de hormona paratiroidea (HPT), que a su vez causa cifras bajas de calcio con espasmos 
musculares (tetania), así como cifras elevadas de fósforo y bajas de vitamina D. 

La cricotirotomía es una incisión a través de la piel y la membrana cricotiroidea para insertar un tubo 
de traqueotomía hacia la tráquea y de este modo aliviar una obstrucción respiratoria aguda. Al realizar 
la incisión cutánea debe tenerse precaución para no lesionar las venas yugulares anteriores, que se 
encuentran en la línea media del cuello. 

El síndrome de Horner se produce por carcinoma tiroideo, que puede provocar una lesión del tronco 
simpático cervical; por un tumor de Pancoast en el ápex pulmonar, que lesiona el ganglio estrellado; 
o por una lesión penetrante del cuello, que lesiona los nervios simpáticos cervicales. Este síndrome se 
caracteriza por la presencia de ptosis, miosis, enoftalmos, anhidrosis y vasodilatación. (Estos se explican 
en las secciones pertenecientes al ojo. Véase la sección sobre la órbita.) 

El bloqueo del ganglio estrellado se realiza bajo fluoroscopia al insertar una aguja a nivel de la vértebra 
C6 para evitar perforar la pleura, aunque el ganglio se encuentra a nivel de la vértebra C7. La aguja de 
la jeringa anestésica se inserta entre la tráquea y la vaina carotídea a través de la piel sobre el tubérculo 
anterior de los procesos transversos de la vértebra C6 (tubérculo carotídeo o de Chassaignac). Una vez 
confirmado que la aguja se encuentra en posición cerca del ganglio, se inyecta el anestésico local debajo 
de la fascia prevertebral. 
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m El absceso o la infección retrofaríngeos pueden diseminarse desde el cuello hasta el mediastino 
posterior a través del espacio retrofaríngeo. 

mz El quiste del conducto tirogloso es un quiste en la línea media del cuello, producto de la ausencia del 
cierre de un segmento del conducto tirogloso embrionario a través del cual desciende la glándula 
tiroides a través de la lengua hasta la raíz del cuello. Ocurre con mayor frecuencia en la región debajo del 
hueso hioides. Conforme el quiste aumenta de tamaño es más propenso a infecciones. En ocasiones, si 
ocurre la rotura espontánea del quiste, produce un seno debido a su infección. 

z Los músculos de la expresión facial están inervados por el nervio facial y la sensación cutánea de la cara 
proviene del nervio trigémino. La cara recibe sangre arterial de la arteria facial, que da origen a las ramas 
labiales inferior y superior, y nasal lateral, para terminar como la arteria angular. La vena facial tiene las 
ramas correspondientes de la arteria facial, drena hacia la vena yugular interna y comunica con el plexo 
venoso pterigoideo a través de la vena facial profunda. 

m Lazona de peligro es el espacio entre las capas anterior (porción alar) y posterior de la fascia prevertebral 
debido a su extensión desde la base del cráneo hasta el diafragma, lo que proporciona una ruta para la 
diseminación de infecciones. 

zm La parálisis de Bell (parálisis facial) es producto de una lesión del nervio facial caracterizada por la 
distorsión de la cara, como la ausencia de arrugas en la frente, la caída de la ceja, la incapacidad para 
cerrar los párpados o parpadear, la caída de la comisura de la boca, la incapacidad para sonreír, silbar 
o soplar. La parálisis también causa pérdida del gusto en la porción anterior de la lengua, salivación y 
lagrimeo reducidos, desviación de la mandíbula e hiperacusia. 

a La zona de riesgo de la cara es el área de la cara cerca de la nariz drenada por las venas faciales. Las 
pústulas (espinillas/barros) u otras infecciones cutáneas, en particular en los costados de la nariz y el 
labio superior, pueden esparcirse al seno venoso cavernoso a través de la vena facial, el plexo venoso 
pterigoideo y las venas oftálmicas. La septicemia (infección sanguínea) es una enfermedad sistémica 
causada por la presencia de organismos patológicos o sus toxinas en el torrente sanguíneo y con 
frecuencia se relaciona con infecciones graves, que provocan meningitis y trombosis del seno cavernoso. 
Estas complicaciones pueden producir daño neurológico y poner en riesgo la vida. 

m La piel cabelluda está compuesta por piel, tejido conectivo, aponeurosis, tejido conectivo laxo y 
pericráneo (periostio); recibe su inervación sensitiva de ramas de los nervios oftálmico, maxilar 
y mandibular, así como los nervios occipitales mayor, menor y tercero; recibe sangre de las ramas de las 
arterias carótidas interna y externa. La capa de tejido conectivo laxo se conoce como la capa de riesgo; 
comunica con los senos venosos durales craneales a través de las venas emisarias. 

z La hemorragia de la piel cabelluda se debe a la laceración de las arterias en la capa de tejido conectivo 
denso que son incapaces de contraerse o retraerse, por lo que permanecen abiertas, con sangrado 
profuso. Las heridas profundas de la piel cabelluda quedan abiertas cuando se lacera la aponeurosis 
epicraneal en el plano coronal debido a que los vientres frontal y occipital del músculo epicraneal tiran 
en direcciones opuestas. Las infecciones de la piel cabelluda localizadas en la capa de tejido conectivo 
laxo se esparcen a través de la calvaria hacia los senos venosos durales intracraneales a través de las 
venas emisarias, causando meningitis o septicemia. 

La neuralgia del trigémino (tic doloroso) está marcada por dolor paroxístico a lo largo del trayecto del 
nervio trigémino, en especial irradiado al área maxilar o mandibular. Las causas frecuentes de este 
padecimiento incluyen vasos sanguíneos aberrantes, aneurismas, inflamación meníngea crónica, 
tumores cerebrales que comprimen el nervio trigémino en la base del cerebro y otras lesiones, como 
esclerosis múltiple. La carbamacepina se considera el tratamiento de elección, pero la combinación 
sinérgica de carbamacepina y baclofeno puede proporcionar alivio al dolor episódico. Si el tratamiento 
médico no es efectivo, la neuralgia puede aliviarse mediante la sección de la raíz sensitiva del nervio 
trigémino en la caverna trigeminal (de Meckel) en la fosa craneal media. 

z La fosa infratemporal contiene los músculos de la masticación, el nervio mandibular y sus ramas, y la 
arteria maxilar y sus ramas. 

z Los músculos de la masticación están inervados por la rama mandibular del nervio trigémino. El 
pterigoideo lateral abre la mandíbula, mientras los demás músculos la cierran. La mandíbula puede 
protruirse por los músculos pterigoideos lateral y medial, mientras que su retracción se lleva a cabo por 
los músculos temporal y masetero. 

 Laarteria maxilar da origen alas ramas auricular profunda, timpánica anterior, alveolar inferior, temporal 
profunda, meníngea media y bucal en la fosa infratemporal. La arteria meníngea media pasa entre las 
dos raíces del nervio auriculotemporal y entra a la cavidad craneal a través del foramen espinoso. La 
arteria alveolar inferior entra al conducto mandibular e irriga los dientes inferiores y el mentón. 
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El nervio mandibular proporciona las ramas alveolar inferior, lingual, bucal, temporal profunda y otras 
ramas musculares. El nervio lingual se une a la cuerda del tímpano, que transmite fibras preganglionares 
parasimpáticas al ganglio submandibular y fibras del gusto a los dos tercios anteriores de la lengua. 
El nervio alveolar inferior da el nervio milohioideo, que inerva el vientre anterior del digástrico y el 
músculo milohioideo. 

La glándula parótida secreta una gran cantidad de saliva acuosa (que contiene enzimas) gracias a la 
estimulación parasimpática y una pequeña cantidad de saliva viscosa en respuesta a la estimulación 
simpática. La saliva entra al vestíbulo opuesto al sitio del segundo molar superior a través del conducto 
parotídeo. 

El síndrome de Frey produce rubor y sudoración en lugar de salivación en respuesta a la degustación 
de alimento después de la lesión del nervio auriculotemporal, que transmite fibras secretomotoras 
parasimpáticas a la glándula parótida y fibras simpáticas a las glándulas sudoríparas. Cuando el nervio 
se lesiona, las fibras pueden regenerarse a lo largo de las otras rutas e inervar la glándula errónea. Puede 
ocurrir después de cirugía parotídea y puede tratarse mediante la sección del plexo timpánico en el oído 
medio. 

La rotura de la arteria meníngea media puede ocurrir por la fractura de la porción escamosa del hueso 
temporal en su trayecto a través del foramen espinoso y profunda a la superficie interna del hueso tem- 
poral. Causa un hematoma epidural con aumento de la presión intracraneal. 

Las paperas (parotiditis epidémica) es una infección viral muy contagiosa. Puede diseminarse a otras 
personas mediante el aliento, la tos, los estornudos, los besos y la plática. Irrita el nervio auriculotempo- 
ral, causando dolor intenso a la distensión de la cápsula parotídea debido a la inflamación y tumefacción 
de la glándula parótida. El dolor se exacerba por compresión al deglutir o masticar. Otros síntomas in- 
cluyen escalofríos, cefalea, fiebre y ardor faríngeo. Puede acompañarse de inflamación y aumento de ta- 
maño de los testículos (orquitis) o de los ovarios, causando esterilidad si ocurre después de la pubertad. 
Si afecta los testículos, se tornan dolorosos y aumentados de tamaño; si afecta los ovarios o el páncreas 
puede provocar dolor abdominal. 

La luxación de la articulación temporomandibular ocurre en dirección anterior, ya que la cabeza de la 
mandíbula se desliza a través del tubérculo articular al bostezar y reír. Un golpe en el mentón con la boca 
cerrada puede dirigir la cabeza de la mandíbula en dirección posterosuperior, con fractura del conducto 
auditivo óseo y del piso de la fosa craneal media. 

Fractura de cráneo: una fractura en el pterion puede romper la arteria meníngea media, mientras una 
fractura deprimida puede comprimir el cerebro subyacente. Una fractura de la porción petrosa del 
hueso temporal puede causar una fuga de sangre o LCE a través del oído, pérdida auditiva y lesión 
del nervio facial. Una fractura de la fosa craneal anterior causa anosmia, equimosis periorbitaria 
(ojos de mapache) y fuga de LCE a través de la nariz (rinorrea). Un golpe en la región superior de la 
cabeza puede fracturar la base del cráneo con lesión de los NC relacionados, fuga de LCE por un desga- 
rro de la dura-aracnoides y trombosis de seno dural. Una fractura de trípode es una fractura facial que 
afecta los tres soportes del hueso malar (cigomático), incluidos los procesos cigomáticos de los huesos 
temporal, frontal y maxilar. 

La cavidad craneal anterior contiene numerosos forámenes que transmiten nervios, vasos sanguíneos 
y Otras estructuras. Éstas incluyen el foramen ciego (vena emisaria del seno sagital superior), los 
forámenes de la lámina cribiforme (nervios olfatorios), el foramen etmoidal posterior (el nervio y 
los vasos etmoidales posteriores) y el conducto óptico (nervio óptico y arteria oftálmica). 

La fosa craneal media contiene la fisura orbitaria superior (NC III, IV, V1, VI y la vena oftálmica), el 
foramen redondo (nervio maxilar), el foramen oval (nervio mandibular, arteria meníngea accesoria 
y nervio petroso menor), el foramen espinoso (vasos meníngeos medios y rama meníngea del nervio 
mandibular), el foramen lacerum (porción superior: arteria carótida interna y su plexo), el hiato del 
conducto del nervio petroso menor y el hiato del conducto del nervio petroso mayor. 

La fosa craneal posterior contiene el meato acústico interno (nervio facial, nervio vestibulococlear y 
arteria laberíntica), el foramen mastoideo (vena emisaria), el foramen yugular (NC IX, X, XI, y la vena 
yugular interna), el conducto condíleo (vena emisaria), el conducto del nervio hipogloso (NC XII), y el 
foramen magno (médula oblongada, meninges, arterias vertebrales, raíces espinales del NC XD). 

La mayoría de las venas del cerebro drena hacia los senos venosos durales intracraneales. 

El seno sagital superior se encuentra en la línea media a lo largo del borde convexo de la falce del cerebro 
entre los hemisferios cerebrales. 

El seno sagital inferior se encuentra en el extremo libre de la falce del cerebro y se une a la vena cerebral 
magna de Galeno para formar el seno recto. 
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E Los senos sagital superior, recto y occipital (en la falce del cerebelo) se unen en la confluencia, que 
drena a través de los senos transversos. 

E El seno transverso drena hacia el seno sigmoideo, que se convierte en la vena yugular interna. 

m El seno cavernoso se localiza a cada lado de la silla turca; comunica con la vena oftálmica, el plexo 
venoso pterigoideo y la vena facial. El nervio abducens y la arteria carótida interna se localizan a la mitad 
del seno, mientras que los nervios oculomotor, troclear, oftálmico y maxilar se encuentran en su pared 
lateral. 

z La trombosis del seno cavernoso es la formación de un coágulo sanguíneo dentro del seno cavernoso 
y se produce por infecciones bacterianas inducidas con frecuencia por Staphylococcus. Por lo general, 
una causa común es una infección que se esparce desde la nariz, los senos, los oídos o los dientes. La 
trombosis del seno cavernoso puede producir cefalea, papiledema (edema del disco o nervio óptico 
debido al aumento de la presión intracraneal), exoftalmos o proptosis (protrusión del bulbo ocular), 
diplopía (vista doble), pérdida visual (debida a la lesión del nervio óptico o de la arteria y la vena 
centrales de la retina), oftalmoplejía (parálisis de los músculos del movimiento ocular), quemosis 
(edema de las conjuntivas), respuestas pupilares lentas (por daño de los nervios parasimpáticos y 
simpáticos), meningitis y parálisis de los NC que atraviesan el seno cavernoso. Puede tratarse con 
dosis altas de antibióticos, y en ocasiones es necesaria la cirugía para drenar los senos infectados. Los 
corticoesteroides pueden disminuir el edema y la inflamación como terapia adyuvante. 

La hemorragia de la piamadre se debe al daño de los pequeños vasos de la pía y del tejido cerebral. La 
hemorragia cerebral debida a la rotura de la arteria lenticuloestriada de pared delgada, una rama de 
la arteria cerebral media, puede producir hemiplejia (parálisis de un lado del cuerpo). 

z La hemorragia subaracnoidea se debe a la rotura de las arterias y venas cerebrales que cruzan el espacio 
subaracnoideo. Puede ser resultado de la rotura de un aneurisma en el círculo arterial cerebral (polígono 
de Willis) o, con menor frecuencia, por un hemangioma (proliferación de los vasos sanguíneos que 
producen una masa parecida a una neoplasia). 

m El hematoma epidural se debe a la rotura de la arteria o vena meníngeas medias causadas por 
traumatismos cerca del pterion, la fractura del ala mayor del esfenoides, o un desgarre de un seno 
venoso dural. Un hematoma epidural puede presionar el cerebro. 

m El herpes zóster es una enfermedad viral de los nervios espinales y ciertos ganglios craneales (p. ej. 
trigémino) causada por el virus varicela zóster. Se caracteriza por una erupción de grupos de vesículas 
debida a la inflamación de los ganglios secundaria a la activación del virus que permaneció latente 
durante años. 

zm La varicela es producto del virus varicela zóster, que luego permanece latente en los ganglios craneales 
(trigémino) o de las raíces posteriores. Está marcada por la erupción vesicular en la piel y las membra- 
nas mucosas. Es contagiosa y un paciente puede presentar escurrimiento o congestión nasal, estor- 
nudos, tos, exantema pruriginoso, fiebre y dolor abdominal. El herpes zóster oftálmico puede causar 
complicaciones oculares graves si no recibe tratamiento. 

m El conducto óptico está formado por las dos raíces del ala menor del esfenoides y transmite el nervio 
óptico y la arteria oftálmica. La fisura orbitaria superior está formada por las alas mayores y menores 
del hueso esfenoides; transmite los nervios oculomotor, troclear, abducens y oftálmico, así como la vena 
oftálmica. La fisura orbitaria inferior se encuentra entre el ala mayor y el maxilar, y transmite el nervio y 
los vasos infraorbitarios. 

Los músculos del movimiento ocular son el elevador del párpado superior, los oblicuos inferior y superior, 
los rectos medio e inferior, que están inervados por el nervio oculomotor; el músculo recto lateral está 
inervado por el nervio abducens; y el oblicuo superior está inervado por el nervio troclear. 

m El nervio oftálmico se divide en los nervios lagrimal, frontal (que se divide en las ramas supraorbitaria y 
supratroclear) y el nervio nasociliar. El nervio nasociliar da una rama sensitiva comunicante al ganglio 
ciliar y el nervio ciliar largo, que contiene fibras posganglionares simpáticas para el músculo dilatador 
de la pupila. Los nervios parasimpáticos inervan el músculo ciliar y el músculo esfínter de la pupila. 

2 La arteria oftálmica se origina en la arteria carótida interna e irriga las estructuras en la órbita y el bulbo 
ocular. Las venas oftálmicas comunican con el seno cavernoso y el plexo venoso pterigoideo. 

m El reflejo corneal es el cierre de los párpados en respuesta a tocar o soplar sobre la córnea. Se debe a la 
contracción bilateral de los músculos orbiculares de los ojos. Su extremidad eferente (del arco reflejo) 
es el nervio facial; su extremidad aferente es el nervio nasociliar de la división oftálmica del nervio 
trigémino. 

a La fractura del piso orbitario que afecta el seno maxilar ocurre con frecuencia como resultado de un 
golpe en la cara. Esta fractura provoca el desplazamiento del bulbo ocular, con síntomas de visión doble 
(diplopía), además de causar la lesión del nervio infraorbitario, con pérdida de la sensación de la piel 
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sobre la mejilla y la encía. Esta fractura puede causar atrapamiento del músculo recto inferior, que puede 
limitar la mirada hacia arriba. 

La hemianopsia es la condición caracterizada por la pérdida de la vista (ceguera) en la mitad del campo 
visual de cada ojo. La ceguera puede deberse a una lesión del nervio óptico. Los tipos de hemianopsia 
son a) hemianopsia bitemporal (heterónima), pérdida de la visión en el campo visual temporal de ambos 
ojos debida a la lesión del quiasma óptico, como en el caso de un tumor hipofisario; b) hemianopsia 
nasal derecha, ceguera en el campo visual nasal del ojo derecho como resultado de una lesión 
prequiasmática derecha, p. ej., un aneurisma de la arteria carótida interna; y c) hemianopsia homónima 
izquierda, pérdida visual en la mitad izquierda del campo visual de ambos ojos por una lesión del tracto 
óptico o de la radiación óptica del lado derecho. 

El papiledema es el edema del disco óptico o nervio óptico, con frecuencia por un aumento de la presión 
intracraneal y presión incrementada del LCE o trombosis de la vena central de la retina, que enlentece el 
retorno venoso desde la retina. 

La diplopía (visión doble) es consecuencia de la parálisis de uno o más de los músculos extraoculares, 
por una alteración en su inervación. 

El estrabismo (bizcos) es una condición en la cual los ojos no tienen la alineación adecuada y apuntan (se 
ven) en diferentes direcciones. Ocurre cuando un ojo se desvía en dirección medial (estrabismo interno 
o esotropía) o lateral (estrabismo externo o exotropía) como consecuencia de la debilidad o parálisis de 
los músculos extrínsecos de los ojos debida al daño del nervio oculomotor o del nervio abducens. Sus 
síntomas incluyen desalineación oftálmica, visión doble y pérdida de la percepción de profundidad. El 
tratamiento incluye anteojos, prismas, terapia visual o cirugía de los músculos oculares. 

El síndrome de lágrimas de cocodrilo (síndrome de Bogorad) es el lagrimeo espontáneo al comer causado 
por una lesión del nervio facial proximal al ganglio geniculado. Sigue a la parálisis facial y se debe a 
la dirección equívoca de las fibras parasimpáticas en regeneración, que antes inervaban las glándulas 
salivales (submandibular y sublingual), a la glándula lagrimal. 

La acomodación es el ajuste o adaptación del ojo para enfocar un objeto cercano. Ocurre con la 
contracción del músculo ciliar, causando la relajación del ligamento suspensorio (fibras zonulares 
ciliares) y un aumento del grosor, convexidad y poder de refacción del cristalino. Está mediada por 
fibras parasimpáticas que corren dentro del nervio oculomotor. El reflejo de acomodación también 
provoca la convergencia de los ojos. 

La pupila de Argyll-Robertson es una pupila miótica que responde a la acomodación (se contrae casi 
hasta enfocar) pero no responde a la luz. Es consecuencia de una lesión del tronco encefálico y se 
observa en la neurosífilis (o sífilis) y en la diabetes. 

El reflejo luminoso pupilar es la constricción de la pupila en respuesta a la estimulación lumínica (reflejo 
directo), mientras la pupila contralateral también se contrae (reflejo consensual). Está mediado por 
fibras parasimpáticas en el nervio oculomotor (extremidad eferente) y su extremidad aferente es el 
nervio óptico. 

El síndrome de Horner se produce por una lesión de los nervios simpáticos cervicales y se caracteriza 
por a) miosis, constricción de la pupila debida a la parálisis del músculo dilatador del iris; b) ptosis, 
caída del párpado superior por parálisis del componente de músculo liso (lámina tarsal superior) del 
elevador del párpado superior; c) enoftalmos, retracción (desplazamiento posterior) del bulbo ocular 
hacia la órbita por parálisis del músculo liso orbitario, que se extiende en la fisura orbitaria inferior 
y funciona en la protrusión del bulbo ocular; d) anhidrosis, ausencia de sudoración; y e) vasodilatación, 
flujo sanguíneo incrementado en la cara y el cuello (rubor). Las causas frecuentes de lesiones de los 
simpáticos cervicales incluyen apoplejía del tronco encefálico, tuberculosis, tumor pulmonar de 
Pancoast y lesión de las arterias carótidas. No se cuenta con algún tratamiento específico que mejore 
o revierta este síndrome. 

La anisocoria es el tamaño desigual entre pupilas; la miosis es la constricción pupilar causada por la 
parálisis del dilatador de la pupila debida a una lesión del nervio simpático; la midriasis es la dilatación 
de la pupila causada por parálisis del esfínter de la pupila debida a una lesión del nervio parasimpático. 
La miopía (vista cercana) es una condición en que el foco de los objetos se encuentra por delante 
de la retina, debida a la elongación del bulbo ocular. La hipermetropía (vista lejana) es una condición 
en la cual el foco se encuentra por detrás de la retina. 

El desprendimiento de retina es la separación entre la capa sensitiva y la capa pigmentada de la retina. 
Puede ocurrir en traumatismos, como golpes en la cabeza; puede readherirse por cirugía mediante la 
fotocoagulación con láser. 

La retinitis pigmentosa es una afección hereditaria que causa degeneración de las células fotorreceptoras 
en la retina o atrofia retiniana progresiva, caracterizada por campos visuales estrechos (visión en túnel 
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o pérdida de la visión periférica), nictalopía (ceguera nocturna), atenuación (adelgazamiento) de los 
vasos retinianos e infiltración de pigmento de las capas internas de la retina. 

La degeneración macular (con frecuencia llamada degeneración macular relacionada con la edad) es un 
cambio degenerativo en la mácula en el centro de la retina. Un paciente con esta afección ve los bordes 
de las imágenes, pero no tiene visión central (un anillo de visión periférica). Puede ser húmeda o seca. 
El tipo seco (no neovascular) es la forma más común; en este tipo, la capa sensible a la luz de las células 
en la mácula se adelgaza, lo cual provoca pérdida gradual de la visión. El tipo húmedo (neovascular) es 
resultado del crecimiento de vasos sanguíneos anómalos desde la coroides debajo de la mácula. Estos 
vasos sanguíneos tienden a sangrar o fugar, lo que provoca la formación de tejido cicatricial si no se trata. 
No se cuenta con tratamiento para la degeneración macular seca. Los tratamientos láser son eficaces 
para prevenir o enlentecer el progreso del tipo húmedo al sellar las fugas de los vasos sanguíneos, pero 
ningún tratamiento restaura la pérdida visual. 

La retinopatía diabética es una enfermedad degenerativa de la retina y una causa principal de ceguera 
relacionada con diabetes mellitus. El tipo no proliferativo (la fase más temprana) está marcado por 
microaneurismas, hemorragias intrarretinianas puntuales, exudados (como resultado de la fuga a 
través de los vasos), manchas algodonosas y edema macular. El tipo proliferativo se caracteriza por 
neovascularización (proliferación y crecimiento de vasos anómalos) de la retina y el disco óptico, 
que puede proyectarse hacia el vítreo, la proliferación de tejido fibroso, la hemorragia vítrea y el 
desprendimiento de retina. Puede tratarse con fotocoagulación láser para sellar las fugas de los vasos 
sanguíneos y destruir los vasos en crecimiento. 

El glaucoma se caracteriza por aumento de la presión intraocular debida a alteración del drenaje del 
humor acuoso (que se produce por los procesos ciliares) hacia el sistema venoso a través del seno venoso 
escleral (conducto de Schlemm), un conducto circular vascular en la unión esclerocorneal o limbo. El 
aumento de la presión causa la disrupción del flujo sanguíneo retiniano, lo que ocasiona isquemia 
retiniana o atrofia de la retina; degeneración de las fibras nerviosas en la retina, en particular en el 
disco óptico; defectos de campos visuales; y ceguera. El glaucoma puede tratarse mediante iridectomía 
quirúrgica o iridotomía láser para drenar el humor acuoso o mediante el empleo de medicamentos para 
inhibir la secreción de humor acuoso. 

La catarata es la opacificación (opacidad) del cristalino o de su cápsula, que debe extirparse. Evita el 
paso de luz a la retina, provocando imágenes borrosas o agudeza visual reducida. 

La presbiopía es una condición que implica la disminución de la capacidad para enfocar objetos 
cercanos. Ocurre por la pérdida de elasticidad del cristalino, en la edad avanzada; se corrige con lentes 
bifocales. 

El paladar está compuesto por el paladar duro y el paladar blando. Los músculos del paladar (palato- 
gloso, palatofaríngeo, músculo de la úvula, elevador del velo del paladar y tensor del velo del paladar) 
están inervados por el nervio vago, excepto por el tensor del velo del paladar, que está inervado por el 
nervio trigémino. 


Nervios de los dientes y encías 


Los dientes maxilares están inervados por el nervio alveolar superior, mientras que los dientes 
mandibulares están inervados por el nervio alveolar inferior. 

La superficie externa (bucal) de la encía maxilar está inervada por el nervio alveolar superior y el 
infraorbitario, mientras que la superficie interna (lingual) está inervada por el nervio palatino mayor y 
el nasopalatino. 

La superficie externa (bucal) de la encía está inervada por el nervio bucal y el mentoniano, mientras que 
la superficie interna (lingual) está inervada por el nervio lingual. 

Los músculos de la lengua están inervados por el nervio hipogloso, excepto por el palatogloso, que está 
inervado por el nervio vago. Los dos tercios anteriores de la lengua están inervados por el nervio lingual 
para sensación general y por la cuerda del tímpano del nervio facial para la sensación del gusto (AVE). 
El tercio posterior de la lengua está inervado por el nervio glosofaríngeo, tanto para sensación general 
como para el gusto. 


Inervación de la lengua 


La inervación motora eferente somática general de los músculos de la lengua proviene del nervio 
hipogloso. 

La sensación ASG de los dos tercios anteriores de la lengua proviene del nervio lingual. 

La sensación del gusto AVE de los dos tercios anteriores de la lengua proviene de la cuerda del tímpano. 
La sensación AVG y AVE del tercio posterior de la lengua proviene del nervio glosofaríngeo. 
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Las papilas circunvaladas se localizan en los dos tercios anteriores de la lengua por delante del surco 
terminal, pero están inervadas por el nervio glosofaríngeo. 


Glándulas salivales 


La glándula submandibular tiene una porción superficial más grande, separada de la porción profunda 
más pequeña por el músculo milohioideo. 

La glándula submandibular (de Wharton) pasa medial al nervio lingual y luego superior al nervio y se 
abre hacia la carúncula sublingual. 

La glándula sublingual tienen numerosos conductos pequeños que se abren hacia el pliegue sublingual 
O hacia el conducto submandibular. 

Ambas glándulas reciben fibras posganglionares parasimpáticas del ganglio submandibular, que recibe 
fibras preganglionares parasimpáticas a través de la cuerda del tímpano (que también contiene fibras 
para el gusto). 

La arteria lingual se origina en la arteria carótida externa cerca del cuerno mayor del hueso hioides y 
pasa profunda al músculo hiogloso, pero los nervios lingual e hipogloso pasan superficiales al músculo. 
La arteria se ramifica en las arterias lingual dorsal, lingual profunda y sublingual. 

La lesión del nervio vago causa la desviación de la úvula hacia el lado opuesto de la lesión a la fonación 
debido a la parálisis del músculo de la úvula, que la eleva. 

La lengua anclada (anquiloglosia) es consecuencia de un frenillo lingual corto anómalo, que provoca 
limitación de los movimientos de la lengua e impedimento grave del habla. Puede corregirse mediante 
cirugía al cortar el frenillo. 

El absceso o infección de un diente maxilar irrita el nervio maxilar, con dolor dental superior. Puede 
provocar síntomas de sinusitis, con dolor referido a la distribución del nervio maxilar. 

La angina de Ludwig es una infección del piso de la boca (espacio submandibular) con afección 
secundaria de los espacios sublingual y submentoniano, porlo general debida a una infección dental. Los 
síntomas incluyen tumefacción dolorosa del piso de la boca, elevación de la lengua, disfagia (dificultad 
para deglutir), disfonía (producción alterada de la voz), edema de la glotis, fiebre y respiración rápida. 
La sinusitis maxilar simula los signos clínicos de un absceso dental maxilar. La infección puede 
diseminarse del seno maxilar a los dientes superiores e irritar los nervios de dichos dientes, con dolor 
dental. Sólo hay una capa delgada de hueso que separa las raíces de los dientes maxilares de la cavidad 
sinusal. 

El paladar hendido ocurre cuando las repisas palatinas no se fusionan entre sí o con el paladar primario. 
El labio hendido ocurre cuando la prominencia maxilar y la prominencia nasal medial no se fusionan. 
Los tumores faríngeos pueden irritar los nervios glosofaríngeo y vago. El dolor al deglutir con frecuencia 
se refiere al oído, ya que estos nervios también contribuyen con la inervación sensitiva del oído externo. 
La maniobra de Heimlich está diseñada para expulsar un bolo de alimento que obstruye la garganta en 
una víctima de asfixia. La obstrucción puede eliminarse al posicionarse detrás de la víctima, abrazar 
la cintura de la víctima, colocar el puño sobre el ombligo y el reborde costal, tomar el puño con la otra 
mano y presionar con fuerza el abdomen en un movimiento rápido hacia dentro y arriba. 

Se conoce como adenoides a la hipertrofia o aumento de tamaño de las amígdalas faríngeas que obstruye 
el paso de aire desde las cavidades nasales a través de las coanas hacia la nasofaringe, lo que provoca 
dificultad para la respiración nasal y la fonación. Las adenoides pueden bloquear los orificios faríngeos 
de la tuba auditiva, lo que contribuye con una infección del oído medio (otitis media). Los niños son 
más propensos a otitis media, que puede causar sordera, debido a las tubas auditivas más cortas y a 
adenoides más activas, por lo que las infecciones en la nasofaringe se diseminan a través de la tuba 
auditiva a la cavidad del oído medio. La adenoidectomía puede prevenir la otitis media. 

La amigdalectomía palatina es la extirpación quirúrgica de la amígdala palatina. Durante la 
amigdalectomía puede lesionarse el nervio glosofaríngeo, con pérdida de la sensación general y del 
gusto del tercio posterior de la lengua. Puede ocasionar hemorragia profusa a través de las ramas de las 
arterias facial, faríngea ascendente, maxilar y lingual o de las venas paramigdalinas. 

Absceso periamigdalino es la inflamación dolorosa llena de pus o el absceso de las amígdalas y los tejidos 
circundantes. Se desarrolla como una complicación de la amigdalitis, principalmente en adolescentes y 
adultos jóvenes. El paladar blando y la úvula se edematizan y desplazan hacia el lado sano. Los síntomas 
incluyen ardor faríngeo, fiebre, disfasia (alteración del habla) y trismo (alteración motora del nervio 
trigémino, en especial espasmo del músculo masetero con dificultad para abrir la boca). Puede tratarse 
con antibióticos, aspiración quirúrgica o amigdalectomía. 

La cavidad nasal se divide en el vestíbulo, un área dilatada dentro de la narina recubierta por piel con 
vellos para filtrar el aire entrante; una región olfatoria, el tercio superior de la cavidad nasal recubierta 


432 Anatomía 


por mucosa olfatoria; y una región respiratoria, los dos tercios inferiores de la cavidad nasal recubier- 
ta por mucosa vascular y glandular respiratoria para humedecer y calentar el aire. 

Tiene un techo formado por el cuerpo del esfenoides y el seno esfenoideo, un piso formado por el 
paladar duro, una pared medial formada por el septum nasal (cartílago septal, lámina perpendicular 
del etmoides y vómer), y una pared lateral formada por la concha nasal inferior y las conchas nasales y 
media del etmoides. 

La mucosa nasal recibe inervación ASG a través de las ramas de los nervios oftálmico y maxilar, y recibe 
AVE (olfato) a través de los nervios olfatorios. Recibe sangre de la rama esfenopalatina de la arteria 
maxilar, la rama etmoidal anterior de la arteria oftálmica y la rama septal de la arteria facial. 

Un pólipo nasal es un pólipo inflamatorio que se desarrolla en la mucosa de un seno paranasal, se proyecta 
hacia la cavidad nasal y puede llenar la nasofaringe. La causa más frecuente de los pólipos nasales es la 
rinitis alérgica. Los aerosoles de cortisona o de esteroides nasales desaceleran el crecimiento del pólipo 
o los encogen temporalmente. Si el tratamiento médico falla, los pólipos pueden eliminarse por cirugía 
sinusal endoscópica (polipectomía). 

La rinitis es la inflamación de la membrana mucosa nasal, causada por alergias; sus síntomas son 
escurrimiento, prurito y congestión nasal y estornudos. 

La rinorrea (escurrimiento nasal) puede provocarse por el drenaje de lágrimas hacia el meato nasal 
inferior a través del conducto nasolagrimal. También se relaciona con resfriado común, fiebre del heno, 
influenza y alergias, que pueden provocar drenaje de un seno paranasal directamente a la cavidad nasal. 
La rinoplastia es un tipo de cirugía plástica que cambia el tamaño o la forma de la nariz. 

La desviación del septum nasal puede obstruir la vía respiratoria nasal y bloquear las aberturas de los 
senos paranasales. 

La epistaxis es el sangrado nasal. El sangrado nasal anterior ocurre por picarse la nariz, lo que desgarra 
las venas en el vestíbulo nasal. También ocurre a partir del septum nasal anterior (área o plexo de 
Kiesselbach), donde convergen las ramas de las arterias esfenopalatina (de la maxilar), palatina mayor 
(de la maxilar), etmoidal anterior (de la oftálmica) y labial superior (de la facial). El sangrado nasal 
posterior es más serio, y proviene de la rotura de la arteria esfenopalatina. El tratamiento de la epistaxis 
incluye la compresión de las narinas (aplicación de presión directa sobre el área septal) o empaquetado 
quirúrgico si es necesario. 

El estornudo es la expulsión involuntaria, súbita, violenta y audible de aire a través de la boca y la nariz. Las 
ramas del nervio maxilar, que transmiten sensación general de la cavidad nasal y el paladar, transmiten 
la extremidad aferente del reflejo, mientras la extremidad eferente está mediada por el nervio vago. 

La sinusitis esfenoidal es una infección en el seno esfenoideo que puede provenir de la cavidad nasal 
o la nasofaringe, y puede erosionar las paredes del seno para alcanzar el seno cavernoso, la glándula 
pituitaria, el nervio óptico o el tronco encefálico. La estrecha relación del seno esfenoideo con las 
estructuras circundantes tiene importancia clínica debido al potencial de lesión durante la cirugía 
hipofisaria y la posible diseminación de las infecciones a otras estructuras. 

El ganglio pterigopalatino recibe fibras preganglionares parasimpáticas del nervio facial a través del 
nervio petroso mayor y el nervio del conducto pterigoideo. 

Las fibras posganglionares parasimpáticas inervan la glándula lagrimal, y corren a través de los nervios 
maxilar, cigomático, cigomaticotemporal y lagrimal. 

El ganglio recibe ramas del nervio maxilar y luego envía ramas al paladar y la mucosa nasal. 


Nervios relacionados con el ganglio pterigopalatino 


El nervio petroso mayor contiene fibras EVG preganglionares parasimpáticas y fibras AVG y AVE (gusto) 
al paladar. 

El nervio petroso profundo contiene fibras posganglionares simpáticas EVG. 

El nervio del conducto pterigoideo contiene fibras EVG preganglionares parasimpáticas para la glándula 
lagrimal y las mucosas nasal y palatina, así como fibras EVG posganglionares simpáticas, y fibras AVG y 
AVE (gusto) para el paladar. 

La lesión del nervio del conducto pterigoideo provoca vasodilatación; ausencia de secreción de las 
glándulas lagrimal, nasales y palatinas; y pérdida de la sensación general y del gusto en el paladar. 

La laringe tiene un marco cartilaginoso, que comprende el cartílago tiroides (manzana de Adán, una 
prominencia laríngea), el cartílago cricoides (forma de anillo de sello), los cartílagos aritenoides (tienen 
procesos vocales, procesos musculares y rotan sobre el cartílago cricoides), el cartílago epiglótico (forma 
de hoja), y los cartílagos corniculados y cuneiformes. 

Los músculos laríngeos están inervados por el nervio laríngeo recurrente, excepto por el cricotiroideo, 
inervado por la rama laríngea externa del nervio laríngeo superior. Sólo el músculo cricoaritenoideo 
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posterior abduce las cuerdas vocales, mientras los demás músculos las aducen. El principal aductor es 
el cricoaritenoideo lateral; el principal tensor es el cricotiroideo; el principal relajante es el tiroarite- 
noideo. El cricoaritenoideo lateral rota el proceso vocal del cartílago aritenoides en dirección medial, 
cerrando la hendidura glótica, mientras que el cricoaritenoideo posterior rota el proceso vocal en di- 
rección lateral, abriendo la hendidura glótica. 

La sensación por arriba de las cuerdas vocales está provista por la rama laríngea interna del nervio 
laríngeo superior, mientras el nervio laríngeo recurrente brinda sensación por debajo de las cuerdas 
vocales. La sensación AVE (gusto) en la epiglotis proviene del nervio laríngeo interno. 

La laringe recibe sangre de la arteria laríngea superior de la arteria tiroidea superior y la arteria laríngea 
inferior de la arteria tiroidea inferior. 

La laringitis es la inflamación de la membrana mucosa de la laringe. Se caracteriza por sequedad o ardor 
de garganta, disfonía, tos y disfagia. 

La epiglotitis es la inflamación o la tumefacción mucosa aguda de la epiglotis, que puede causar 
obstrucción de la vía aérea que puede poner en riesgo la vida, en especial en niños. 

La laringotomía es la abertura quirúrgica hacia la laringe a través de la membrana cricotiroidea (cricoti- 
rotomía), a través del cartílago tiroides (tirotomía), o a través de la membrana tirohioidea (laringotomía 
superior). Se realiza en caso de edema o cuerpo extraño impactado para la entrada rápida de aire a la 
laringe y tráquea. 

La obstrucción laríngea (asfixia) puede producirse por la aspiración de cuerpos extraños, que por lo 
general se alojan en la hendidura glótica. La obstrucción puede liberarse al apretar el abdomen para 
expulsar el aire de los pulmones y desalojar los alimentos (p. ej., maniobra de Heimlich). Otras causas 
incluyen alergias graves, traumatismos, cáncer faríngeo y absceso retrofaríngeo. 

La maniobra de Valsalva es la exhalación forzada contra una vía aérea cerrada (glotis, nariz o boca 
cerradas); el incremento de la presión intratorácica resultante impide el retorno venoso al corazón. 
Cuando se libera la respiración, la presión intratorácica disminuye y la sangre atrapada se impulsa con 
rapidez a través del corazón, lo cual produce un incremento de la frecuencia cardiaca (taquicardia) y la 
presión arterial. Esta maniobra puede aumentar el tono vagal de modo transitorio y ayudar a detener un 
episodio de taquicardia supraventricular. También puede utilizarse para abrir la tuba auditiva. 

La lesión del nervio laríngeo recurrente puede producirse por tiroidectomía o cricotirotomía, o por un 
aneurisma aórtico; puede causar obstrucción respiratoria, disfonía, incapacidad para hablar y pérdida 
de la sensación debajo de las cuerdas vocales. 

La lesión del nervio laríngeo interno ocasiona pérdida de la sensación por arriba de la cuerda vocal y 
pérdida del gusto en la epiglotis. 

La lesión del nervio laríngeo externo puede suceder a la tiroidectomía debido a que el nervio acompaña 
a la arteria tiroidea superior. Causa parálisis del músculo cricotiroideo, con parálisis de los músculos 
laríngeos e incapacidad para elongar la cuerda vocal y pérdida de la tensión de la cuerda. Dicho estrés 
de la cuerda vocal causa una voz fatigada y disfonía débil. 

El oído externo comprende el pabellón auricular, un cartílago elástico cubierto por piel inervado por los 
nervios auricular mayor, auriculotemporal y occipital menor. El meato acústico externo consiste en un 
tercio externo cartilaginoso y dos tercios internos óseos. Está inervado por la rama auriculotemporal del 
nervio trigémino y las ramas auriculares de los nervios facial, vago y glosofaríngeo. 

La membrana timpánica está cubierta por piel y mucosa (regiones externa e interna respectivas). La 
superficie externa está inervada por los nervios trigémino, facial, glosofaríngeo y vago, mientras 
la superficie interna está inervada por el nervio glosofaríngeo. 

Los huesecillos auditivos son el martillo, el yunque y el estribo. El manubrio del martillo está fijo a la 
membrana timpánica y recibe el tendón del tensor del tímpano (inervado por el nervio trigémino). 
La platina del estribo ocupa la ventana oval, y su cuello recibe la inserción del estribo (inervado por el 
nervio facial). 

La cuerda del tímpano se origina en el nervio facial en el conducto facial, pasa entre el manubrio del 
martillo y el proceso largo del yunque, sale a través de la fisura petrotimpánica y se une al nervio lingual 
en la fosa infratemporal; transmite fibras preganglionares parasimpáticas al ganglio submandibular y 
fibras del gusto a los dos tercios anteriores de la lengua. 

La cóclea contiene el órgano espiral de Corti para la audición, el conducto coclear membranoso lleno 
de endolinfa, la escala vestibular y la escala timpánica llenas de perilinfa. El vestíbulo contiene el 
utrículo y sáculo membranosos llenos de endolinfa y receptores (máculas) para la aceleración lineal. 
Los conductos semicirculares contienen receptores sensitivos (crestas) para el movimiento angular en 
las ampollas en un extremo de cada conducto. 


434 Anatomía 


La otitis media es la infección del oído medio que puede diseminarse desde la nasofaringe a través de 
la tuba auditiva, causando sordera temporal o permanente. La otitis externa, la infección del conducto 
auditivo, también conocida como oído de nadador, por lo general es consecuencia de un organismo 
bacteriano, como Pseudomonas. 

La hiperacusia es la agudeza auditiva excesiva, debida a la parálisis del músculo estapedio (provoca 
movimientos desinhibidos del estribo), resultado de una lesión del nervio facial. 

La otosclerosis es la formación anómala de hueso alrededor del estribo y la ventana oval, lo cual limita el 
movimiento del estribo y ocasiona sordera progresiva de conducción. 

La sordera de conducción es la alteración auditiva causada por un defecto del aparato conductor del 
sonido, como el meato acústico, la membrana timpánica o los huesecillos. 

La sordera neural o sensorineural es la alteración auditiva debida a la lesión del nervio auditivo o de la 
ruta neural aferente central. 

La enfermedad de Méniere (hydrops endolinfática o laberíntica) se caracteriza por la pérdida del equilibrio 
(vértigo), náusea y vómito, tinitus (zumbido en el oído), pérdida auditiva progresiva debidas al hydrops 
del conducto endolinfático o al edema del laberinto (cantidades excesivas de endolinfa que distorsionan 
el laberinto membranoso), o la inflamación de la división vestibular del nervio vestibulococlear. 


Inervación de los músculos de la cabeza y el cuello 


Todos los músculos infrahioideos están inervados por el asa cervical, excepto el músculo tirohioideo, 
que está inervado por Cl a través del nervio hipogloso. 

Todos los músculos de la expresión facial están inervados por el nervio facial y todos los músculos de la 
masticación están inervados por el nervio trigémino. 

Todos los músculos de la lengua están inervados por el nervio hipogloso, excepto por el músculo 
palatogloso, que está inervado por el nervio vago. 

Todos los músculos del paladar están inervados por el nervio vago, excepto por el músculo tensor del 
velo del paladar, que está inervado por el nervio trigémino. 

Todos los músculos faríngeos están inervados por el nervio vago, excepto por el músculo estilofaríngeo, 
que está inervado por el nervio glosofaríngeo. 

Todos los músculos laríngeos están inervados por el nervio laríngeo recurrente, excepto por el músculo 
cricotiroideo, que está inervado por el nervio laríngeo externo. 

Los músculos suprahioideos, el estilohioideo y vientre posterior del digástrico están inervados por el 
nervio facial, mientras el milohioideo y el vientre anterior del digástrico están inervados por el nervio 
trigémino, y el geniohioideo está inervado por Cl a través del nervio hipogloso. 

En el cuello, el esternocleidomastoideo y el trapecio están inervados por el nervio accesorio. 

En el oído medio, el tensor del tímpano y el estapedio están inervados por los nervios trigémino y facial, 
respectivamente. 


Funciones de los nervios autónomos 


Nervio simpático Nervio parasimpático 
Ojos Dilata la pupila Constriñe la pupila; contrae el músculo ciliar para engrosar 
el cristalino 
Glándula lagrimal Reduce la secreción Promueve la secreción 
Glándulas de la Reduce la secreción Promueve la secreción 
mucosa nasal 
Glándula salival Reduce la secreción y la torna más Incrementa la secreción y la torna más acuosa 
viscosa 
Glándula sudorípara Estimula la secreción Sin efecto 
Vasos sanguíneos Constricción Sin efecto 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada uno de los elementos numerados o enunciados incompletos en esta sección va se- 
guido de respuestas o por oraciones para completar. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Un hombre de 38 años de edad se sometió 

a cirugía tiroidea para extirpar un carcinoma 
papilar. El nervio laríngeo externo que acompaña 
a la arteria tiroidea superior se lesiona durante el 
procedimiento. Esta lesión podría provocar una 
alteración grave de la función de lo siguiente: 


(A) Relajar las cuerdas vocales 

(B) Rotarlos cartílagos aritenoides 
(C) Tensar las cuerdas vocales 

(D) Ensanchar la hendidura glótica 
(E) Abducir las cuerdas vocales 


2. Una mujer de 27 años de edad con bocio acude 
al hospital para tratamiento quirúrgico. El ciru- 
jano debe ligar la arteria laríngea superior antes 
de la resección quirúrgica del bocio, por lo que 
debe tener precaución para no lesionar el nervio 
siguiente: 


(A) Nervio laríngeo externo 
(B) Nervio laríngeo interno 
(C) Nervio laríngeo superior 
(D) Nervio hipogloso 

(E) Nervio vago 


3. Una mujer de 19 años de edad se queja de 
entumecimiento de la nasofaringe después de la 
remoción quirúrgica de las adenoides. ¿Qué ner- 
vio se esperaría se encuentre lesionado? 


(A) Nervio maxilar 

(B) Ganglio cervical superior 
(C) Nervio laríngeo externo 
(D) Nervio glosofaríngeo 

(E) Nervio vago 


4. Durante la cirugía de un hombre de 56 años de 
edad por carcinoma de células escamosas en el 
cuello, el cirujano nota un sangrado profundo a 
través de una arteria cervical profunda. ¿Cuál de 
las siguientes arterias debe ligarse de inmediato 
para detener el sangrado? 


(A) Arteria tiroidea inferior 

(B) Arteria cervical transversa 
(C) Tronco tirocervical 

(D) Tronco costocervical 

(E) Arteria cervical ascendente 


5. Un joven de 17 años de edad se presenta con 
una lesión del nervio frénico por una cuchillada 
en el cuello. El nervio lesionado pasa cerca de las 
siguientes estructuras en el cuello: 


(A) Anterior a la vena subclavia 

(B) Posterior a la arteria subclavia 

(C) Profundo al plexo braquial 

(D) Medial a la arteria carótida común 

(E) Superficial al músculo escaleno anterior 


6. Una mujer de 45 años de edad presenta entu- 
mecimiento en la punta de la nariz. ¿Cuál de los 
siguientes nervios tiene mayor probabilidad de 
haberse lesionado? 

(A) División oftálmica del nervio trigémino 

(B) División maxilar del nervio trigémino 

(C) División mandibular del nervio trigémino 
(D) Nervio facial 

(E) Nervio auriculotemporal 


7. Una cantante de 26 años de edad visita a su 
médico —un cirujano otorrinolaringólogo— por 
cambios en la voz. Una evaluación laringoscó- 
pica demuestra una lesión del nervio laríngeo 
superior, que provoca debilidad de los siguientes 
músculos: 


(A) Constrictor faríngeo inferior 
(B) Constrictor faríngeo medio 
(C) Constrictor faríngeo superior 
(D) Tiroaritenoideo 

(E) Tirohioideo 


8. Un hombre de 44 años de edad con “sín- 
drome de lágrimas de cocodrilo” tiene lagrimeo 
espontáneo al comer debido a la dirección 
equívoca de las fibras nerviosas autonómicas en 
regeneración. ¿Cuál de los siguientes nervios se 
lesionó? 


(A) Nervio facial proximal al ganglio 
geniculado 

(B) Nervio auriculotemporal 

(C) Cuerda del tímpano en la fosa 
infratemporal 

(D) Nervio facial en el foramen estilomastoideo 

(E) Nervio lagrimal 
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9. Una niña se queja de sequedad en la nariz y 
el paladar. Esto indicaría una lesión del siguiente 
ganglio: 

(A) Ganglio nodoso 

(B) Ganglio ótico 

(C) Ganglio pterigopalatino 

(D) Ganglio submandibular 

(E) Ganglio ciliar 


10. Una mujer de 33 años de edad desarrolla 
parálisis de Bell. Debe tener precaución debido 
a que ésta puede provocar inflamación corneal 
y ulceración subsecuente. Este síntoma es 
consecuencia de la siguiente condición: 


(A) Pérdida sensitiva de la córnea y 
conjuntiva 

(B) Ausencia de secreción de la glándula 
parótida 

(C) Ausencia del reflejo corneal 

(D) Ausencia de sudoración en la cara 

(E) Incapacidad para contraer la pupila 


11. Una mujer de 39 años de edad se presenta 
ala clínica por cefalea y mareo. Tiene una 
infección en un seno dural craneal. El seno que 
se encuentra en el borde de la tienda del cere- 
belo y corre desde el extremo posterior del seno 


cavernoso hasta el seno transverso está infectado. 


¿Cuál de los siguientes senos está inflamado? 


(A) Seno recto 

(B) Seno sagital inferior 
(C) Seno esfenoparietal 
(D) Seno petroso superior 
(E) Seno cavernoso 


12. Un hombre de 24 años de edad cae de su 
motocicleta sobre la mejilla. La lesión bilateral 
del siguiente nervio puede provocar la muerte: 
(A) Nervio trigémino 

(B) Nervio facial 

(C) Nervio vago 

(D) Nervio accesorio espinal 

(E) Nervio hipogloso 


13. Un hombre de 25 años de edad sufre un acci- 
dente automovilístico y se golpea la cabeza contra 
un muro de concreto en un puente. Su rastreo por 
TC revela rotura de la arteria meníngea media, 
pero las meninges están intactas. La sangre que 
fuga de esta arteria entra a los espacios siguientes: 


(A) Espacio subaracnoideo 
(B) Espacio subdural 

(C) Espacio epidural 

(D) Espacio subpial 

(E) Senos durales craneales 


14. Un paracaidista de 27 años de edad aterriza 
en un árbol. En consecuencia, los nervios pre- 
ganglionares parasimpáticos que dejan el sistema 
nervioso central se laceran. ¿Cuál de las siguientes 
estructuras contienen los cuerpos celulares de las 
fibras nerviosas dañadas? 


(A) Médula espinal cervical y sacra 

(B) Médula espinal cervical y torácica 

(C) Tronco encefálico y médula espinal cervical 
(D) Médula espinal torácica y lumbar 

(E) Tronco encefálico y médula espinal sacra 


15. Una mujer de 67 años de edad acude a su 
médico por pérdida visual. Su rastreo por IRM 
muestra una glándula hipofisaria aumentada de 
tamaño dentro de la silla turca, inmediatamente 
posterior y superior a la estructura siguiente: 


(A) Seno frontal 

(B) Seno maxilar 

(C) Celdillas aéreas etmoidales 
(D) Celdillas aéreas mastoideas 
(E) Seno esfenoideo 


16. Después de una amigdalectomía, un hombre 
de 57 años de edad con antecedente de mascar 
tabaco durante largo tiempo es incapaz de 
detectar el gusto en el tercio posterior de la len- 
gua. ¿Cuál de los siguientes nervio tiene mayor 
probabilidad de lesionarse? 


(A) Nervio laríngeo interno 
(B) Nervio lingual 

(C) Nervio glosofaríngeo 
(D) Nervio palatino mayor 
(E) Cuerda del tímpano 


17. Un joven de 14 años de edad se golpeó la 
cabeza contra el asfalto después de caer de la pa- 
tineta. Su radiografía revela una lesión de la silla 
turca. Es probable que esto se deba a la fractura de 
los huesos siguientes: 


(A) Hueso frontal 

(B) Hueso etmoides 
(C) Hueso temporal 
(D) Hueso basioccipital 
(E) Hueso esfenoides 


18. El nervio que acompaña a la arteria tiroidea 

superior puede lesionarse durante una cirugía 

de la glándula tiroides. ¿Cuál de los siguientes 

defectos funcionales puede ocurrir por esta 

lesión? 

(A) Pérdida de la sensación por arriba de la 
cuerda vocal 

(B) Pérdida de la rotación lateral de los cartílagos 
aritenoides 

(C) Parálisis del músculo vocal 

(D) Ausencia de abducción de la cuerda vocal 

(E) Tensión disminuida de la cuerda vocal 


19. Un paciente de 37 años de edad tiene una 
infección del seno venoso dural más cercano a la 
glándula hipofisaria con la subsecuente forma- 
ción de un trombo. ¿Cuál de los siguientes es el 
sitio más probable de infección? 


(A) Seno recto 

(B) Seno cavernoso 

(C) Seno petroso superior 
(D) Seno sigmoideo 

(E) Confluencia de los senos 


20. Una cantante joven en la sala de música local 
visita a su médico por dificultades con la voz. 

A la exploración se muestra incapaz de abducir 
las cuerdas vocales a la respiración silenciosa. 
¿Cuál de los siguientes músculos tiene mayor 
probabilidad de estar paralizado? 


(A) Músculo vocal 

(B) Musculo cricotiroideo 

(C) Músculo aritenoideo oblicuo 

(D) Músculo cricoaritenoideo posterior 
(E) Músculo tiroaritenoideo 
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21. Una mujer de 71 años de edad acude con 
frecuencia al servicio de urgencias por deglución 
difícil y asfixia subsecuente al ingerir alimentos. 
¿Cuál de los siguientes pares de músculos es 
fundamental para evitar que el alimento entre a la 
laringe y la tráquea al deglutir? 


(A) Músculos esternohioideo y esternotiroideo 

(B) Músculos aritenoideo oblicuo y ariepiglótico 

(C) Músculos constrictor faríngeo inferior y 
tirohioideo 

(D) Músculos elevador del velo del paladar y ten- 
sor del velo del paladar 

(E) Músculo geniohioideo y de la úvula 


22. Una mujer de 31 años de edad presenta cefa- 
lea y mareo después de golpearse la cabeza con 

la puerta de un gabinete de cocina. Su rastreo por 
TRM y venograma muestran un coágulo hemático 
en la vena cerebral magna de Galeno. La vena obs- 
truida del cerebro es una tributaria directa de las 
siguientes estructuras venosas: 


(A) Venas emisarias 

(B) Plexo venoso pterigoideo 
(C) Venas diploicas 

(D) Senos venosos durales 
(E) Vena yugular interna 


23. Una mujer de 41 años de edad se sobredo- 
sifica con medicamentos de prescripción que 
tienen el efecto colateral común de estimulación 
de los nervios autónomos. ¿Cuál de las siguientes 
condiciones o acciones es producto de la estimu- 
lación de las fibras parasimpáticas en el bulbo 
ocular? 


(A) Mejor vista de objetos a distancia 

(B) Dilatación de la pupila 

(C) Contracción de los capilares en el iris 
(D) Contracción del músculo ciliar 

(E) Aplanamiento del cristalino 


24. Una mujer de 53 años de edad con una in- 
fección grave del oído medio acude al hospital. 
Ala exploración física, el médico encuentra que 
la infección ha lesionado el nervio timpánico. El 
nervio dañado: 


(A) Es una rama del nervio facial 

(B) Contiene fibras posganglionares 
parasimpáticas 

(C) Hace sinapsis con las fibras en el nervio pe- 
troso menor 

(D) Es una rama del nervio glosofaríngeo 

(E) Forma el plexo timpánico en el meato acús- 
tico externo 
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25. Un niño de 13 años de edad participante de 
motocross cae de la motocicleta con lesiones ce- 
fálicas masivas. ¿Cuál de las siguientes cavidades 
está separada de la fosa craneal media por una 
capa delgada de hueso? 


(A) Tuba auditiva y órbita ósea 

(B) Cavidad del oído medio y seno esfenoideo 
(C) Seno sigmoideo y seno frontal 

(D) Seno esfenoideo y seno etmoidal 

(E) Seno maxilar y cavidad del oído medio 


26. Un pintor de casas de 32 años de edad 
presenta una lesión cefálica después de caer de 
la escalera y presenta sangrado en la cabeza. 
Durante la exploración intraquirúrgica, el 
neurocirujano nota pérdida de la sensación 
general en la dura de la fosa craneal media. ¿Cuál 
de los siguientes nervios se afectó? 


(A) Nervio vago 

(B) Nervio facial 

(C) Nervio hipogloso 

(D) Nervio trigémino 

(E) Nervio glosofaríngeo 


27. Durante una endarterectomía carotídea en 
un hombre de 57 años de edad, que sufrió una 
apoplejía, se daña el seno carotídeo. Un estu- 
diante de tercer año de Medicina que rota por 
Cirugía nota que la estructura lesionada: 


(A) Selocaliza en el origen de la arteria carótida 
externa 
(B) Está inervada por el nervio facial 
(C) Funciona como quimiorreceptor 
(D) Se estimula por cambios en la presión arterial 
(E) Comunica libremente con el seno 
cavernoso 


28. Durante un juego, un beisbolista de 26 años 
de edad recibe un golpe en la cabeza con la 
pelota, que le fractura el conducto óptico. ¿Cuál 
de los siguientes pares de estructuras tiene mayor 
probabilidad de haberse lesionado? 


(A) Nervio óptico y vena oftálmica 
(B) Vena oftálmica y nervio oftálmico 
(C) Arteria oftálmica y nervio óptico 
(D) Nervio oftálmico y nervio óptico 
(E) Arteria oftálmica y vena oftálmica 


29. Un hombre de 43 años de edad tiene dificul- 
tad para hablar de inicio reciente. La evaluación 
por el residente de ORL revela problemas para ele- 
var el hueso hioides y el piso de la boca, secunda- 
rios a la parálisis del vientre posterior del músculo 
digástrico. ¿Cuál de los siguientes nervios tiene 
mayor probabilidad de haberse afectado? 


(A) Nervio accesorio 

(B) Nervio trigémino 

(C) Asa cervical 

(D) Nervio facial 

(E) Nervio glosofaríngeo 


30. El baterista de una banda local se presenta a 
la clínica por pérdida auditiva. La evaluación otos- 
cópica revela pérdida de la contracción del tensor 
del tímpano y del estapedio, que evita el daño del 
tímpano y de los huesecillos del oído medio. Los 
músculos están controlados con mayor probabili- 
dad por los nervios siguientes: 


(A) Cuerda del tímpano y nervio timpánico 
(B) Nervio trigémino y nervio facial 

(C) Nervio auditivo y nervio vago 

(D) Nervio facial y nervio auditivo 

(E) Nervio trigémino y nervio accesorio 


31. Una pupila de un paciente de 43 años de edad 
permanece pequeña incluso cuando la luz am- 
biental es tenue. ¿Cuál de los siguientes nervios 
está lesionado? 


(A) Nervio troclear 

(B) Ganglio cervical superior 
(C) Nervio oculomotor 

(D) Nervio oftálmico 

(E) Nervio abducens 


32. El reflejo faríngeo (nauseoso) es la contrac- 
ción de los músculos constrictores de la faringe 
provocada al tocar la región posterior de la faringe 
(p. ej., con un abatelenguas). Las fibras nerviosas 
aferentes que inervan la mucosa faríngea son ra- 
mas de los nervios siguientes: 

(A) Nervio trigémino 

(B) Nervio facial 

(C) Nervio glosofaríngeo 

(D) Nervio vago 

(E) Nervio hipogloso 


33. Un tumor benigno en la órbita de un hombre 
de 49 años de edad comprime una estructura que 
corre a través de la fisura orbitaria superior y el 
anillo tendinoso común. ¿Cuál de las siguientes 
estructuras es la lesionada? 


(A) Nervio frontal 
(B) Nervio lagrimal 
(C) Nervio troclear 
(D) Nervio abducens 
(E) Vena oftálmica 


34. Un hombre de 37 años de edad siente males- 
tar al mover la lengua, la faringe y la laringe. La 
exploración física indica que los músculos fijos a 
los procesos estiloides están paralizados. ¿Cuál 
de los siguientes grupos de nervios craneales está 
lesionado? 


(A) Nervios facial, glosofaríngeo e hipogloso 
(B) Nervios hipogloso, vago y facial 

(C) Nervios glosofaríngeo, trigémino y vago 

(D) Nervios vago, accesorio espinal e hipogloso 
(E) Nervio facial, glosofaríngeo y vago 


35. Un jugador de baloncesto escolar presenta di- 
ficultad súbita para respirar y es llevado al servicio 
de urgencias. Al realizar una traqueotomía debajo 
del istmo tiroideo, ¿cuál de los siguientes vasos 
puede encontrarse? 


(A) Arteria tiroidea inferior 

(B) Vena tiroidea inferior 

(C) Tronco costocervical 

(D) Arteria tiroidea superior 

(E) Vena braquiocefálica derecha 


36. Un hombre de 59 años de edad presenta 
entumecimiento en la región del triángulo cervi- 
cal anterior. Por lo tanto, el daño ocurrió en uno 
de los nervios siguientes: 


(A) Nervio frénico 

(B) Nervio auricular mayor 
(C) Nervio cervical transverso 
(D) Nervio supraclavicular 
(E) Nervio occipital menor 


37. Un hombre de 53 años de edad presenta difi- 
cultad para respirar por la nariz. A la exploración, 
el médico encuentra tumefacción de las mem- 
branas mucosas del meato nasal superior. ¿La 
abertura de cuál de los senos paranasales estará 
tapada? 

(A) Seno etmoidal medio 

(B) Seno maxilar 

(C) Seno etmoidal posterior 

(D) Seno etmoidal anterior 

(E) Seno frontal 
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38. Se encuentra un linfoma que invade el con- 
ducto óptico en una mujer de 61 años de edad. 
¿Cuál de las siguientes estructuras tiene mayor 
probabilidad de estar afectada? 


(A) Vena oftálmica 

(B) Nervio oftálmico 
(C) Nervio oculomotor 
(D) Nervio troclear 

(E) Arteria oftálmica 


39. Un hombre de 76 años de edad con di- 
ficultad a la deglución se somete a estudios 
imagenológicos por una posible masa. El rastreo 
por TC a nivel del ligamento cricotiroideo mostra- 
ría las siguientes estructuras: 


(A) Nervios laríngeos inferiores 
(B) Arterias carótidas externas 
(C) Venas tiroideas inferiores 
(D) Troncos tirocervicales 

(E) Nervios laríngeos internos 


40. Los músculos de origen branquiomérico de 
un paciente de 26 años de edad están paralizados. 
La lesión del nervio siguiente es la causa de la 
disfunción muscular: 


(A) Nervio oculomotor 
(B) Nervio troclear 

(C) Nervio trigémino 
(D) Nervio abducens 
(E) Nervio hipogloso 


41. Durante la cirugía por un tumor parotídeo 
maligno en una mujer de 69 años de edad se la- 
cera el tronco principal del nervio facial. ¿Cuál de 
los siguientes músculos se paraliza? 


(A) Músculo masetero 

(B) Músculos estilofaríngeo 

(C) Vientre anterior del músculo digástrico 
(D) Músculo buccinador 

(E) Músculo tensor del tímpano 


42. Durante una riña pandillera, un joven de 
17 años de edad recibe un golpe que rompe su 
septum nasal. ¿Qué estructuras se lesionaron? 


(A) Cartílago septal y hueso nasal 

(B) Concha nasal inferior y vómer 

(C) Vómer y lámina perpendicular del 
etmoides 

(D) Cartílago septal y concha nasal medio 

(E) Lámina cribiforme y hueso frontal 
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43. Una mujer de 58 años de edad acude al hos- 
pital por pérdida progresiva de la voz, entumeci- 
miento y pérdida del gusto de la región posterior 
de la lengua, así como dificultad para encoger los 
hombros. Su rastreo por IRM revela un menin- 
gioma dural que comprime los nervios a la salida 
del cráneo. Estos nervios dejan el cráneo a través 
de la siguiente abertura: 


(A) Foramen espinoso 

(B) Foramen redondo mayor 
(C) Meato acústico interno 
(D) Foramen yugular 

(E) Foramen lacerum 


44. Una mujer de 21 años de edad acude a su 
médico por una tumefacción en el cuello. 

A la exploración se diagnostica con una 
infección dentro de la vaina carotídea. ¿Cuál 
de las siguientes estructuras podría estar 
lesionada? 


(A) Nervio vago y ganglio cervical medio 

(B) Arteria carótida interna y nervio laríngeo 
recurrente 

(C) Vena yugular interna y nervio vago 

(D) Tronco simpático y arteria carótida común 

(E) Arteria carótida externa y asa cervical 


45. Un angiograma de un hombre de 45 años de 
edad muestra oclusión del tronco costocervical. 
Esto podría ocasionar un decremento marcado 
del flujo sanguíneo en las arterias siguientes: 


(A) Arteria torácica superior 
(B) Arteria cervical transversa 
(C) Arteria cervical ascendente 
(D) Arteria cervical profunda 
(E) Arteria tiroidea inferior 


46. Un hombre de 57 años de edad acude al hos- 
pital local por fiebre, cefalea, náusea y vómito. Los 
resultados de laboratorio revelan una infección, 
mientras la evaluación radiológica la localiza en el 
seno cavernoso. ¿Cuál de los siguientes nervios no 
se afectaría por dicha infección? 


(A) Nervio oculomotor 
(B) Nervio abducens 
(C) Nervio troclear 

(D) Nervio mandibular 
(E) Nervio oftálmico 


47. Una niña de siete años de edad tiene dificul- 
tad para respirar por la nariz y es llevada al pedia- 
tra. A la valoración se diagnostica con adenoides. 
¿Cuál de las siguientes amígdalas está aumentada 
de tamaño? 


(A) Amígdala palatina 

(B) Amígdala faríngea 

(C) Amígdala tubárica 

(D) Amígdala lingual 

(E) Amígdala de Eustaquio 


48. Una mujer de 59 años de edad con dolor 

en la región lateral del cráneo acude al servicio 

de urgencias. Un rastreo cefálico por TC de 
emergencia muestra una gran lesión en el meato 
acústico interno. Esta condición puede progresar y 
dañar el siguiente par de estructuras: 


(A) Nervios vago y glosofaríngeo 

(B) Arterias carótida interna y vertebral 

(C) Vena yugular interna y nervio trigémino 
(D) Nervios facial y vestibulococlear 

(E) Nervios hipogloso y accesorio 


49. Después de ingerir una sustancia tóxica 
encontrada en casa de un amigo, una niña de 
12 años de edad es incapaz de cerrar los labios. 
¿Cuál de los siguientes músculos pudo 
paralizarse? 


(A) Elevador del labio superior 
(B) Cigomático menor 

(C) Orbicular de la boca 

(D) Pterigoideo lateral 

(E) Depresor del labio inferior 


50. Un hombre de 37 años de edad recibe un 
golpe en la cabeza y es llevado al servicio de 
urgencias. Su radiografía muestra una fractura 
del piso de la cavidad craneal media, con 
lesión del nervio petroso mayor. ¿Cuál de las 
siguientes condiciones produciría esta lesión? 


(A) Incremento de la secreción de la glándula 
lagrimal 

(B) Pérdida de la sensación del gusto en la 
epiglotis 

(C) Sequedad en la nariz y el paladar 

(D) Decremento de la secreción de la glándula 
parótida 

(E) Pérdida de la sensación en la faringe 


51. Un hombre de 65 años de edad con múl- 
tiples problemas visuales acude a la clínica 
oftalmológica local. El reflejo luminoso pupilar 
puede eliminarse al cortar los nervios siguientes: 


(A) Nervios ciliar corto, oftálmico y 
oculomotor 

(B) Nervios ciliar largo, óptico y ciliar corto 

(C) Nervios oculomotor, ciliar corto y óptico 

(D) Nervios óptico, ciliar largo y ganglio ciliar 

(E) Nervios oftálmico, óptico y ganglio ciliar 


52. Un niño de 12 años presenta dificultad 
respiratoria debido a asfixia por alimento. Una 
enfermera en la escuela realiza la maniobra de 
Valsalva para expulsar el aire de los pulmones y el 
alimento. Cuando esto falla, realiza una cricotiro- 
tomía con aguja, que abrirá la región siguiente: 
(A) Hendidura glótica 

(B) Vestíbulo laríngeo 

(C) Ventrículo laríngeo 

(D) Cavidad infraglótica 

(E) Receso piriforme 


53. Un paciente de 59 años de edad con apo- 
plejía es incapaz de deglutir debido a una lesión 
nerviosa. ¿Cuál de los siguientes nervios no está 
afectado? 


(A) Nervio hipogloso 

(B) Nervio accesorio espinal 
(C) Nervio vago 

(D) Nervio facial 

(E) Nervio trigémino 


54. Un preescolar de dos años de edad presenta 
hipoplasia mandibular y de la región media de la 
cara, paladar hendido, oído externo deforme y de- 
fecto auditivo. ¿Cuál de las siguientes estructuras 
embrionarias es más probable que haya tenido un 
desarrollo anómalo? 


(A) Primer arco faríngeo 
(B) Segundo arco faríngeo 
(C) Tercer arco faríngeo 
(D) Cuarto arco faríngeo 
(E) Sexto arco faríngeo 


55. Una mujer de 64 años de edad es incapaz 

de abrir la boca o la mandíbula debido a tétanos 
por una herida penetrante con un clavo oxidado. 
¿Cuál de los siguientes músculos es más probable 
que esté paralizado? 


(A) Músculo masetero 

(B) Músculo pterigoideo medial 
(C) Músculo pterigoideo lateral 
(D) Músculo buccinador 

(E) Músculo temporal 
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56. Un hombre de 60 años de edad es incapaz de 
abrir el ojo debido a una rara enfermedad neuro- 
muscular. ¿Cuál de los siguientes músculos puede 
estar paralizado? 


(A) Orbicular del ojo 

(B) Orbicular de la boca 

(C) Frontal 

(D) Elevador del párpado superior 
(E) Recto superior 


57. Un hombre de 46 años de edad visita al te- 
rapeuta del lenguaje por sequedad de boca. El 
terapeuta realiza un estudio de deglución y, a la 
valoración, encuentra que carece de secreción 
salival de la glándula submandibular. Esto indica 
una lesión de las siguientes estructuras nerviosas: 


(A) Nervio lingual en su origen 

(B) Cuerda del tímpano en la cavidad del oído 
medio 

(C) Ganglio cervical superior 

(D) Nervio petroso menor 

(E) Nervio auriculotemporal 


58. Una mujer de 51 años de edad que viaja a tra- 
vés de Columbia Británica puede observar el bello 
cielo azul con nubes blancas, pero es incapaz 

de enfocar su cara en el espejo. La ausencia de 
acomodamiento provoca la parálisis de los mús- 
culos siguientes: 


(A) Músculo tarsal 

(B) Esfínter de la pupila 
(C) Dilatador de la pupila 
(D) Músculos ciliares 

(E) Músculos orbitarios 


59. Una preescolar de tres años de edad es ingre- 
sada al hospital por dolor y defecto auditivo. Una 
valoración por IRM revela defectos del desarrollo 
de la tuba auditiva y la cavidad del oído medio. 
¿Cuál de las siguientes bolsas faríngeas pudo tener 
un desarrollo anómalo? 


(A) Primera bolsa 

(B) Segunda bolsa 

(C) Tercera bolsa 

(D) Cuarta bolsa 

(E) Segunda y cuarta bolsas 


60. Un paciente de 42 años de edad tiene un 
aneurisma en la unión entre las arterias cerebral 
posterior y comunicante posterior que ha compri- 
mido un nervio. En el lado afectado, es probable 
que el paciente presente: 


(A) Hemianopsia bitemporal 
(B) Pupila dilatada 

(C) Desviación medial del ojo 
(D) Pupila encogida 

(E) Anosmia 
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Preguntas 61 a 65: elija la estructura señalada en 
esta radiografía de la vista lateral de la cabeza (a 
continuación). 


A 


61. ¿Qué estructura se encuentra lateral a la pared 
lateral de la cavidad nasal e inferior al piso de la 
órbita? 


62. Una infección del oído medio puede disemi- 
narse a esta estructura: 


63. ¿Qué estructura tiene numerosas cavidades 
pequeñas y se encuentra entre la órbita y la cavi- 
dad nasal? 


64. ¿Qué estructura diseminaría una infección 
hacia la porción anterior del meato nasal medio a 
través del conducto frontonasal? 


65. El LCE se forma por el plexo coroideo vascular 
en la estructura siguiente: 


Preguntas 66 a 70: elija la estructura señalada en 
este rastreo por IRM (ver figura) que muestra una 
sección sagital a través de la cabeza y el cuello. 


66. Cuando se lesiona el nervio del lado derecho, 
¿qué estructura se desvía hacia el lado izquierdo? 


67. Una lesión del primer nervio espinal cervical 
causaría la disfunción de esta estructura: 


68. Las lágrimas drenan a través del conducto 
nasolagrimal hacia el espacio debajo de esta 
estructura: 


69. ¿Qué estructura corre a lo largo de la línea de 
inserción de la falce del cerebro hasta la tienda del 
cerebelo? 


10. Un tumor de esta estructura puede extirparse 
a través de un abordaje transesfenoidal siguiendo 
el septum nasal a través del cuerpo del esfenoides: 


Preguntas 71 a 75: elija la estructura señalada en 
este rastreo por IRM que muestra una sección 
transaxial a través de la cabeza (véase la figura 
siguiente). 


11. ¿Qué estructura transmite la extremidad afe- 
rente del reflejo luminoso pupilar? 


72. ¿Qué estructura se forma por la lámina per- 
pendicular del hueso etmoides, el vómer y el car- 
tílago septal? 


. ¿Qué estructura puede paralizarse como 
M.; tructi d 1 
resultado de una infección del seno cavernoso? 


74. ¿Qué estructura perfora el techo dural del 
seno cavernoso entre los procesos clinoides ante- 
riores y medios? 


75. ¿Qué estructura puede obliterarse por un 
tumor hipofisario? 
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Preguntas 76 a 80: elija la estructura señalada en 
este angiograma de la vasculatura cerebral (véase 
la figura siguiente). Se descartó la circulación 
colateral para las siguientes preguntas. 


76. Un aneurisma en esta arteria causa una lesión 
prequiasmática que puede producir hemianopsia 
nasal. 


17. Un tumor grande en el foramen magno puede 
disminuir el flujo sanguíneo en esta arteria: 


18. El bloqueo de esta arteria puede producir is- 
quemia del mesencéfalo y de los lóbulos temporal 
y occipital cerebrales: 


179. La isquemia de la superficie posteroinferior 
del cerebelo es consecuencia de la obstrucción de 
esta arteria: 


80. La lesión de esta arteria puede causar defi- 
ciencia de oxígeno en la superficie medial de los 
lóbulos frontal y parietal del cerebro: 
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Respuestas 


La respuesta es C. El nervio laríngeo externo inerva el músculo cricotiroideo (tensor principal), que 
tensa la cuerda vocal. La porción anterior del músculo vocal puede tensar la cuerda vocal, mientras 
su porción posterior puede relajar la cuerda vocal. El músculo cricoaritenoideo lateral rota el pro- 
ceso vocal del cartílago aritenoides en dirección medial, cerrando la rima glótica. La hendidura gló- 
tica se abre (ensancha) al rotar los procesos vocal del cartílago aritenoides en dirección lateral por el 
músculo cricoaritenoideo posterior. Los demás músculos laríngeos aducen las cuerdas vocales. 


La respuesta es B. El nervio laríngeo interno acompaña a la arteria laríngea superior, mientras el ner- 
vio laríngeo externo acompaña a la arteria tiroidea superior. Los nervios laríngeo superior, hipogloso 
y vago no tienen una relación estrecha con la arteria laríngea superior. 


La respuesta es D. El nervio glosofaríngeo proporciona inervación sensitiva a la mucosa de la región 
superior de la faringe, mientras el nervio vago proporciona inervación sensitiva a la región inferior de 
la faringe y a la laringe. El nervio maxilar brinda inervación sensitiva a la cara por debajo del nivel del 
ojo y por arriba del nivel del labio superior, el paladar y la mucosa nasal. El ganglio cervical superior 
contribuye a la formación del plexo faríngeo, pero no contiene fibras aferentes. El nervio laríngeo ex- 
terno inerva los músculos cricotiroideo y constrictor faríngeo inferior. 


La respuesta es D. El cirujano debe ligar el tronco costocervical, ya que se divide en las arterias cer- 
vical profunda e intercostal superior. El tronco tirocervical da origen a las arterias supraescapular, 
cervical transversa y tiroidea inferior. La arteria cervical ascendente es una rama de la arteria tiroidea 
inferior. 


La respuesta es E. El nervio frénico desciende en la región superficial del músculo escaleno anterior 
y pasa hacia el tórax posterior a la vena subclavia, anterior a la arteria subclavia y lateral a la arteria 
carótida común. El plexo braquial pasa profundo al músculo escaleno anterior. 


La respuesta es A. La piel sobre la punta de la nariz está inervada por la rama nasal externa de la 
rama nasociliar de la división oftálmica del nervio trigémino. La división maxilar del nervio trigé- 
mino inerva la piel de la cara por arriba del labio superior pero debajo del párpado inferior. La divi- 
sión mandibular del nervio trigémino inerva la porción inferior de la cara debajo del labio inferior. El 
nervio facial no proporciona sensación cutánea a la cara, pero inerva los músculos de la expresión fa- 
cial. El nervio auriculotemporal es una rama de la división mandibular del nervio trigémino e inerva 
la piel del pabellón auricular y la piel cabelluda. 


La respuesta es A. La rama laríngea externa del nervio laríngeo superior inerva los músculos cri- 
cotiroideo y constrictor faríngeo inferior. Los constrictores faríngeos superior, medio e inferior 
están inervados por el nervio vago a través del plexo faríngeo. El nervio laríngeo recurrente (o infe- 
rior) inerva el músculo tiroaritenoideo, en tanto Cl a través del nervio hipogloso inerva el músculo 
tirohioideo. 


La respuesta es A. El “síndrome de lágrimas de cocodrilo” (lagrimeo al comer) es consecuencia de 
una lesión del nervio facial proximal al ganglio geniculado; se debe a la dirección equívoca de las fi- 
bras parasimpáticas en regeneración, que antes inervaban las glándulas salivales, hacia las glándulas 
lagrimales. Una lesión del nervio auriculotemporal puede provocar síndrome de Frey (sudoración al 
comer), debido a la dirección equívoca de las fibras parasimpáticas y simpáticas. La cuerda del tím- 
pano transmite fibras preganglionares parasimpáticas al ganglio submandibular y fibras gustativas 
alos dos tercios anteriores de la lengua. El nervio facial inerva los músculos de la expresión facial. 

La porción terminal del nervio lagrimal contiene fibras posganglionares parasimpáticas para el 
lagrimeo. 


La respuesta es C. Las fibras posganglionares parasimpáticas originadas en el ganglio pterigopalatino 
inervan las glándulas en el paladar y la mucosa nasal. Las fibras posganglionares parasimpáticas del 
ganglio ótico inervan la glándula parótida, aquellas del ganglio submandibular inervan las glándulas 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 
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submandibular y sublingual, aquellas del ganglio ciliar inervan el músculo ciliar y el esfínter de la 
pupila. El ganglio nodoso (inferior) del nervio vago es un ganglio sensitivo. 


La respuesta es C. La parálisis de Bell (parálisis facial) puede implicar inflamación de la córnea, que 
provoca ulceración corneal, que es posible atribuir a la ausencia del reflejo del parpadeo. Esto se 
debe a la parálisis del orbicular del ojo, que cierra el párpado. La pérdida sensitiva de la córnea y la 
conjuntiva se debe a la lesión del nervio oftálmico. La ausencia de secreción de la glándula salival 
parotídea se debe a la lesión de los nervios glosofaríngeo, timpánico o petroso menor. La ausencia de 
sudoración se debe a daño del nervio simpático. La incapacidad para contraer la pupila se debe a la 
parálisis del esfínter de la pupila o al daño de las fibras parasimpáticas del esfínter. 


La respuesta es D. El seno petroso superior corre desde el seno cavernoso hasta el seno transverso 
alo largo del borde fijo de la tienda del cerebelo. Esta paciente tiene meningitis (inflamación de las 
meninges), que causa cefalea y mareo. El seno recto corre a lo largo de la línea de inserción de la 
falce del cerebro hasta la tienda del cerebelo; el seno sagital inferior se encuentra en el borde libre 
de la falce del cerebro; el seno esfenoparietal se encuentra a lo largo del borde posterior del ala me- 
nor del hueso esfenoides; el seno cavernoso se encuentra a cada lado de la silla turca y el cuerpo del 
hueso esfenoides. 


La respuesta es C. La lesión bilateral del nervio vago (NC X) causa pérdida del control reflejo de la 
circulación debido al incremento de la frecuencia cardiaca y la presión arterial; la digestión inade- 
cuada es consecuencia de la reducción de la motilidad y secreción gastrointestinales; y la dificultad 
para la deglución, el habla y la respiración ocurre debido a la parálisis de los músculos laríngeos y fa- 
ríngeos. Todos estos efectos pueden provocar la muerte. La lesión bilateral de otros nervios no causa 
la muerte. 


La respuesta es C. La rotura de la arteria meníngea media en la cavidad craneal causa una hemorra- 
gia epidural. Una hemorragia subaracnoidea se debe a la rotura de las arterias y venas cerebrales. Los 
hematomas subdurales se deben a la rotura de las venas cerebrales puente a su paso de la superficie 
cerebral hacia uno de los senos venosos. Las hemorragias subpiales se deben al daño de los peque- 
ños vasos de la pía y del tejido cerebral. En condiciones normales, los senos durales craneales contie- 
nen sangre venosa. 


La respuesta es E. Las neuronas preganglionares del sistema nervioso parasimpático se localizan en 
el tronco encefálico (eflujo craneal) y los segmentos sacros S2 a S4 de la médula espinal (eflujo sa- 
cro). Las neuronas preganglionares simpáticas se localizan en la médula espinal torácica y lumbar. 


La respuesta es E. La glándula hipofisaria se encuentra en la fosa hipofisaria de la silla turca del 
hueso esfenoides, que se halla justo posterior y superior al seno esfenoideo y medial al seno caver- 
noso. El seno frontal se encuentra en el hueso frontal; el seno maxilar se localiza en el maxilar lateral 
a la pared lateral de la cavidad nasal; el seno etmoidal (compuesto por las celdillas aéreas) se ubica 
entre la órbita y la cavidad nasal; y las celdillas aéreas mastoideas se encuentran en los procesos mas- 
toides del hueso temporal. 


La respuesta es C, El tercio posterior de la lengua recibe inervación general y gustativa de la rama 
lingual del nervio glosofaríngeo. El nervio laríngeo interno proporciona sensación general y gustativa 
a la epiglotis. El nervio lingual brinda sensación general a los dos tercios anteriores de la lengua. El 
nervio palatino mayor inerva el paladar duro y la superficie interna de la encía maxilar. La cuerda del 
tímpano da sensación gustativa a los dos tercios anteriores de la lengua y las fibras preganglionares 
parasimpáticas al ganglio submandibular para inervar las glándulas submandibular y sublingual. 


La respuesta es E. La silla turca es parte del hueso esfenoides y se encuentra superior al seno esfenoi- 
dal. Por lo tanto, ninguno de los otros huesos listados está fracturado. 


La respuesta es E. La arteria tiroidea superior se acompaña del nervio laríngeo externo, que inerva el 
músculo cricotiroideo. La parálisis de este músculo debida a la lesión del nervio laríngeo externo dis- 
minuye la tensión de la cuerda vocal. La pérdida de sensación por arriba de la cuerda vocal se debe 
ala lesión del nervio laríngeo interno. El músculo cricoaritenoideo posterior tira del proceso muscu- 
lar del cartílago aritenoides por detrás, por lo que rota el proceso vocal en dirección lateral. La pará- 
lisis del músculo vocal se debe a una lesión del nervio laríngeo recurrente. La ausencia de abducción 
de la cuerda vocal se produce por la parálisis del músculo cricoaritenoideo posterior. 
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La respuesta es B. El seno venoso dural más cercano a la glándula hipofisaria es el seno cavernoso. 
La tromboflebitis del seno cavernoso es una infección (con inflamación) del seno que puede produ- 
cir meningitis, papiledema, exoftalmos y oftalmoplejía. Los demás senos listados no tienen relación 
estrecha con la glándula hipofisaria. 


La respuesta es D. El músculo cricoaritenoideo posterior es el único músculo que abduce las cuerdas 
vocales durante la respiración silenciosa. Los demás músculos laríngeos aducen las cuerdas vocales. 


La respuesta es B. Los músculos aritenoideo oblicuo y ariepiglótico inclinan los cartílagos arite- 
noides y los aproximan, auxiliando en el cierre de la laringe y previenen la entrada de alimento a la 
laringe y la tráquea durante el proceso de deglución. Las fibras cricofaríngeas del constrictores farín- 
geo inferior actúan como un esfínter que evita que el aire entre al esófago. Los demás músculos no 
están implicados en el cierre o abertura de la vía respiratoria. 


La respuesta es D. Las venas del cerebro son tributarias directas de los senos venosos durales. Las ve- 
nas emisarias conectan los senos venosos durales con las venas de la piel cabelluda; el plexo venoso 
pterigoideo comunica con el seno cavernoso a través de una vena emisaria; las venas diploicas se en- 
cuentran en conductos dentro del diploe del cráneo y comunica con los senos durales, las venas de la 
piel cabelluda y las venas meníngeas. 


La respuesta es D. Cuando se estimulan las fibras parasimpáticas del bulbo ocular, la pupila se cons- 
triñe y el músculo ciliar se contrae, lo cual provoca un engrosamiento del cristalino y una mejor 
vista de los objetos cercanos (acomodación). La dilatación de la pupila, la contracción de los 
capilares del iris y el reforzamiento de la capacidad para ver objetos distantes (aplanamiento del 
cristalino) se producen gracias a la estimulación de los nervios simpáticos. 


La respuesta es D. El nervio timpánico, o nervio de Jacobson, es una rama del nervio glosofaríngeo, 
contiene fibras preganglionares parasimpáticas y forma un plexo timpánico en la pared medial del 
oído medio con fibras simpáticas. El nervio timpánico continúa más allá del plexo como el nervio 
petroso menor, que transmite fibras preganglionares parasimpáticas al ganglio ótico para sinapsis. 


La respuesta es B. La cavidad del oído medio está separada de la fosa craneal media mediante el 
tegmen tympani (tegmento/techo timpánico), una lámina delgada de la porción petrosa del hueso 
temporal. Una porción del techo del hueso esfenoides forma el piso de la fosa hipofisaria. Los demás 
pares de senos o cavidades óseas no están separados de la cavidad craneal media. 


La respuesta es D. La duramadre craneal en la fosa craneal media está inervada por las divisiones 
maxilar y mandibular del nervio trigémino, la dura en la fosa craneal anterior está inervada por la 
división oftálmica del nervio trigémino y la dura en la fosa craneal posterior está inervada por los 
nervios vago e hipogloso (C1 a través del hipogloso). Los nervios facial y glosofaríngeo no inervan la 
duramadre craneal. 


La respuesta es D. El seno carotídeo, una dilatación con forma de huso en el origen de la arteria 
carótida interna, es un presorreceptor estimulado por cambios en la presión arterial. El seno carotí- 
deo se encuentra en el origen de la arteria carótida interna y está inervado por la rama para 

el seno carotídeo del nervio glosofaríngeo y el nervio del cuerpo carotídeo del nervio vago. No 

es un seno venoso, por lo que no comunica con el seno cavernoso. El cuerpo carotídeo funciona 
como un quimiorreceptor. 


La respuesta es C. El conducto óptico transmite el nervio óptico y la arteria oftálmica. El nervio oftál- 
mico y la vena oftálmica entran a la órbita a través de la fisura orbitaria superior. 


La respuesta es D. El vientre posterior del digástrico está inervado por el nervio facial, mientras que 
el vientre anterior del digástrico está inervado por el nervio trigémino. El nervio accesorio inerva los 
músculos esternocleidomastoideo y trapecio. El asa cervical inerva los músculos infrahioideos. El 
nervio glosofaríngeo inerva el músculo estilofaríngeo. 


La respuesta es B. El tensor del tímpano está inervado por el nervio trigémino y el estapedio está 
inervado por el nervio facial. Los demás nervios no están implicados. 


La respuesta es B. Lesiona el ganglio cervical superior. Cuando la pupila permanece pequeña en 
una sala con luz tenue es una indicación de que las fibras posganglionares simpáticas originadas en 
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el ganglio cervical superior que inervan el dilatador de la pupila (músculos radiales del iris) están 
lesionadas. Otros nervios no contienen fibras simpáticas, pero el nervio oculomotor contiene fibras 
preganglionares parasimpáticas. 


La respuesta es C. La extremidad aferente del reflejo faríngeo (nauseoso) es una rama faríngea del 
nervio glosofaríngeo, mientras que el nervio vago transmite la extremidad eferente. Los nervios trigé- 
mino, facial e hipogloso no están implicados en el reflejo nauseoso. 


La respuesta es D. El nervio abducens entra a la órbita a través de la fisura orbitaria superior y el ani- 
llo tendinoso común. Los nervios troclear, lagrimal y frontal, así como la vena oftálmica, entran a la 
órbita a través de la fisura orbitaria superior por fuera del anillo tendinoso común. 


La respuesta es A. El proceso estiloides proporciona fijación a los músculos estilohioideo, estilogloso 
y estilofaríngeo. El músculo estilohioideo está inervado por el nervio facial, el estilogloso está iner- 
vado por el nervio hipogloso y el estilofaríngeo está inervado por el nervio glosofaríngeo. Ninguno de 
los demás músculos está fijo al proceso estiloides. 


La respuesta es B. Una traqueotomía baja es una incisión quirúrgica de la tráquea a través del cuello 
por debajo del istmo de la glándula tiroides. La vena tiroidea inferior drena la glándula tiroides, des- 
ciende por delante de la tráquea y entra a la vena braquiocefálica. En consecuencia, estas venas tie- 
nen una relación estrecha con el istmo de la glándula tiroides. Los demás vasos sanguíneos no tienen 
una relación estrecha con la región anterior de la tráquea ni el istmo de la glándula tiroides. 


La respuesta es C. El nervio cervical transverso gira alrededor del borde posterior del esternocleido- 
mastoideo e inerva la piel del triángulo cervical anterior. El nervio frénico, una rama del plexo cer- 
vical, contiene fibras motoras y sensitivas, pero ninguna fibra nerviosa cutánea. El nervio auricular 
mayor inerva la piel detrás de la oreja y sobre la glándula parótida. El nervio supraclavicular inerva 
la piel sobre la clavícula y el hombro. El nervio occipital menor inerva la piel cabelluda detrás de la 
oreja. 


La respuesta es C. El seno etmoidal posterior se abre hacia el meato nasal superior. Los senos maxi- 
lar, frontal y etmoidales anterior y medio drenan hacia el meato nasal medio. 


La respuesta es E. El conducto óptico transmite la arteria oftálmica y el nervio óptico. El nervio of- 
tálmico, la vena oftálmica y los nervios oculomotor y troclear entran a la órbita a través de la fisura 
orbitaria superior. 


La respuesta es A. Un rastreo por TC a través del ligamento cricotiroideo muestra los nervios larín- 
geos inferiores, que son las porciones terminales de los nervios laríngeos recurrentes por arriba del 
borde inferior del cartílago cricoides. Las arterias carótidas externas y los nervios laríngeos internos 
se encuentran por arriba del ligamento cricotiroideo; las venas tiroideas inferiores y el tronco tirocer- 
vicales se encuentran por debajo del ligamento. 


La respuesta es C. Las fibras nerviosas SVE se originan en el primer arco branquial (trigémino), el 
segundo arco (facial), el tercer arco (glosofaríngeo) y el cuarto y sexto arcos (vago). La inervación de 
los músculos del bulbo ocular (oculomotor, troclear y abducens) y la lengua (hipogloso) no tienen 
origen branquimérico. 


La respuesta es D. El músculo buccinador está inervado por el nervio facial. Los músculos masetero, 
vientre anterior del digástrico y tensor del tímpano están inervados por la división mandibular del 
nervio trigémino. El músculo estilofaríngeo está inervado por el nervio glosofaríngeo. 


La respuesta es €, El septum nasal está formado principalmente por el vómer, la lámina 
perpendicular del hueso etmoides y el cartílago septal. Las conchas superior, media e inferior forman 
la pared lateral de la cavidad nasal. Los huesos etmoides (lámina cribiforme), nasal, frontal y esfe- 
noides (cuerpo) forman el techo. El piso está formado por el proceso palatino del maxilar y la lámina 
horizontal del hueso palatino. 


La respuesta es D. La pérdida de la voz se debe a una lesión del nervio laríngeo recurrente del ner- 
vio vago; el entumecimiento y la pérdida del gusto en la región posterior de la lengua se debe a una 
lesión del nervio glosofaríngeo; la incapacidad para encoger los hombros se debe al daño del nervio 
accesorio. Estos tres NC salen del cráneo a través del foramen yugular. El foramen espinoso transmite 
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la arteria meníngea media. El foramen redondo mayor transmite la división maxilar del nervio trigé- 
mino. El meato acústico interno transmite los nervios facial y vestibulococlear. El foramen lacerum 
no transmite estructuras, pero su porción superior está atravesada por la arteria carótida interna con 
el plexo nervioso simpático. 


La respuesta es C. La vaina carotídea contiene la vena yugular interna, el nervio vago y las arterias 
carótidas común e interna. El nervio laríngeo recurrente se encuentra en un surco entre la tráquea y 
el esófago. El tronco simpático, con los ganglios cervicales superior y medio, se encuentra detrás de 
la vaina carotídea. La arteria carótida externa no está contenida dentro de la vaina carotídea. El asa 
cervical se encuentra superficial a o dentro de la vaina carotídea. 


La respuesta es D. El tronco costocervical da origen a las arterias cervical profunda e intercostal 
superior. La arteria torácica superior se origina de la arteria axilar. Las arterias cervical transversa, 
tiroidea inferior y supraescapular comienzan en el tronco tirocervical. La arteria cervical ascendente 
se origina en la arteria tiroidea inferior. 


La respuesta es D. La división mandibular del nervio trigémino no se encuentra en la pared del seno 
cavernoso, mientras que los nervios oculomotor, abducens, troclear y oftálmicos sí lo están. 


La respuesta es B. Una amígdala faríngea aumentada de tamaño se denomina adenoide. Una ade- 
noide obstruye el paso de aire de las cavidades nasales a través de las coanas hacia la nasofaringe, lo 
que causa dificultad para la respiración nasal y la fonación. La amígdala tubárica también se conoce 
como amígdala de Eustaquio. La amígdala palatina se denomina amígdala de las fauces. La amígdala 
sumergida es una amígdala palatina encogida y atrofiada, y se encuentra oculta parcial o totalmente 
por el arco palatogloso. 


La respuesta es D. El meato acústico interno transmite el nervio facial y el vestibulococlear. El fora- 
men yugular transmite los nervios glosofaríngeo, vago y accesorio, además de la vena yugular in- 
terna. Las divisiones oftálmica, maxilar y mandibular del nervio trigémino corren a través de la fisura 
orbitaria superior, el foramen redondo mayor y el foramen oval, respectivamente. El nervio hipogloso 
corre a través del conducto del nervio hipogloso. 


La respuesta es C. Los labios se cierran gracias a los músculos orbiculares de la boca. Los labios se 
abren mediante los músculos elevador del labio superior, cigomático menor y depresor del labio in- 
ferior. El músculo pterigoideo lateral puede abrir la boca al descender la mandíbula. 


La respuesta es C. El nervio petroso mayor transmite fibras parasimpáticas (preganglionares), que 
son fibras secretomotoras, para la glándula lagrimal y las glándulas mucosas en la cavidad nasal y el 
paladar; transmite fibras gustativas desde el paladar; también fibras AVG desde la cavidad nasal, 

el paladar y el techo de la cavidad oral, pero no de la faringe ni laringe. Por lo tanto, una lesión del 
nervio petroso mayor causa sequedad en la nariz y el paladar, además de disminución de la secre- 
ción lagrimal. El decremento de la secreción de la glándula parótida se debe a la lesión del nervio 
petroso menor. La sensación del gusto en la epiglotis se transmite por la rama laríngea interna 

del nervio laríngeo superior. La sensación visceral general en la faringe se transmite por el nervio 
glosofaríngeo. 


La respuesta es C. La extremidad eferente del reflejo está implicada en el reflejo pupilar luminoso 

(la contracción de la pupila en respuesta a la iluminación de la retina) y está compuesta por fibras 
preganglionares parasimpáticas en el nervio oculomotor, fibras parasimpáticas y ganglionares en el 
ganglio ciliar y fibras posganglionares parasimpáticas en los nervios ciliares cortos. La extremidad 
aferente de este reflejo está compuesta por fibras del nervio óptico. Los nervios ciliares largos contie- 
nen fibras posganglionares simpáticas. El nervio oftálmico contiene fibras ASG. 


La respuesta es D. La cavidad infraglótica se extiende desde la hendidura glótica hasta el borde infe- 
rior del cartílago cricoides. La hendidura glótica es el espacio entre los pliegues vocales y los cartíla- 
gos aritenoides. El vestíbulo se extiende desde la entrada laríngea hasta los pliegues vestibulares. El 
ventrículo se extiende entre el pliegue vestibular y el pliegue vocal. El receso piriforme es una fosa 
con forma de pera en la pared de la laringofaringe lateral al cartílago aritenoides. 


La respuesta es B. El nervio accesorio espinal inerva los músculos esternocleidomastoideo y trape- 
cio, que no están implicados en la deglución. Esta acción implica los movimientos de la lengua para 
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empujar el alimento hacia la orofaringe, la elevación del paladar blando para cerrar la entrada de la 
nasofaringe, la elevación del hueso hioides y la laringe para cerrar la abertura hacia la laringe y la 
contracción de los constrictores faríngeos para mover el alimento a través de la faringe. El nervio 
hipogloso inerva todos los músculos de la lengua, excepto por el palatogloso, que está inervado por 
el nervio vago. El nervio vago inerva los músculos del paladar, de la laringe y de la faringe. La división 
mandibular del nervio trigémino inerva los músculos suprahioideos (p. ej., el vientre anterior del di- 
gástrico y el músculo milohioideo). 


La respuesta es A. La apariencia anómala del paciente se debe al desarrollo anormal del primer arco 
faríngeo, ya que dicho arco se desarrolla en los músculos de la masticación, el milohioideo, vientre 
anterior del digástrico, tensor del velo del paladar, tensor del tímpano, maxilar, mandíbula, martillo, 
yunque, hueso cigomático, hueso temporal, hueso palatino, vómer y ligamento esfenomandibular. 


La respuesta es C. El músculo pterigoideo lateral abre la boca al descender la mandíbula. Los múscu- 
los masetero, pterigoideo medial y temporal cierran la mandíbula. El músculo buccinador es un 
músculo de la expresión facial. 


La respuesta es D. El músculo elevador del párpado superior abre el ojo al elevar el párpado superior. 
El orbicular del ojo cierra el ojo, el orbicular de la boca cierra los labios, el frontal eleva la ceja y el 
recto superior eleva el bulbo ocular. 


La respuesta es B. El nervio cuerda del tímpano contiene fibras preganglionares parasimpáticas res- 
ponsables de la secreción de la glándula submandibular. El nervio lingual, en su origen, no se une 
aún a la cuerda del tímpano. El ganglio cervical superior proporciona fibras simpáticas, que inervan 
los vasos sanguíneos en la glándula submandibular. El nervio petroso menor contiene fibras pregan- 
glionares parasimpáticas que hacen sinapsis en el ganglio ótico. El nervio auriculotemporal contiene 
fibras posganglionares parasimpáticas, que son responsables de la secreción de la glándula parótida. 


La respuesta es D. El enfoque cercano (acomodación) ocurre con la contracción de los músculos 
ciliares y está mediado por las fibras parasimpáticas que corren dentro del nervio oculomotor. El ele- 
vador del párpado superior se inserta en la lámina de músculo liso tarsal en el párpado superior y la 
piel del párpado superior; abre el ojo al elevar el párpado superior. El esfínter de la pupila y el dilata- 
dor de la pupila constriñen y dilatan la pupila, respectivamente. El músculo orbitario es un músculo 
liso que se extiende en la fisura orbitaria inferior y protruye el ojo. 


La respuesta es A. La primera bolsa faríngea da origen a la tuba auditiva y la cavidad del oído medio. 
La segunda bolsa forma las amígdalas palatinas. La tercera bolsa da origen a la glándula paratiroidea 
inferior y el timo. La cuarta bolsa se desarrolla en las glándulas paratiroides superiores y el cuerpo 
ultimobranquial de la tiroides. 


La respuesta es B. Un aneurisma en la unión de las arterias comunicante posterior y cerebral pos- 
terior comprime las fibras nerviosas parasimpáticas del nervio oculomotor, con dilatación de la pu- 
pila. La hemianopsia bitemporal es consecuencia de un tumor pituitario que comprime el quiasma 
óptico. Un ojo desviado en dirección medial (estrabismo interno) se produce por la parálisis del 
recto lateral debida a una lesión del nervio abducens. Una pupila miótica se provoca por el daño de 
las fibras nerviosas cervicales simpáticas del músculo dilatador de la pupila. La anosmia es resultado 
de una lesión de los nervios olfatorios por una fractura de la lámina cribiforme. 


La respuesta es C. El seno maxilar se encuentra lateral a la pared lateral de la cavidad nasal e inferior 
al piso de la órbita. 


La respuesta es B. Las celdillas aéreas mastoideas comunican con la cavidad del oído medio a través 
de la entrada al antro (aditus ad antrum). 


La respuesta es D. El seno etmoidal tiene numerosas cavidades pequeñas y se encuentra entre la ór- 
bita y la cavidad nasal. 


La respuesta es E. El seno frontal drena hacia la porción anterior del meato nasal medio a través del 
conducto frontonasal o infundíbulo. 


La respuesta es A. El LCE se forma por los plexos coroideos vasculares en los ventrículos cerebrales; 
la letra “A” indica el ventrículo lateral. 
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La respuesta es E. El músculo de la úvula está inervado por el nervio vago. La lesión del nervio vago 
derecho causa la desviación de la úvula hacia el lado izquierdo. 


La respuesta es C. El músculo geniohioideo está inervado por el primer nervio cervical a través del 
nervio hipogloso. 


La respuesta es B. El meato nasal inferior debajo del concha nasal inferior recibe el conducto 
nasolagrimal. 


La respuesta es D. El seno recto corre a lo largo de la línea de inserción de la falce cerebral hasta la 
tienda del cerebelo, que da soporte al lóbulo occipital del cerebro y cubre el cerebelo. 


La respuesta es A. La glándula hipofisaria puede alcanzarse a través del abordaje transesfenoidal si- 
guiendo el septum nasal a través del cuerpo del esfenoides. 


La respuesta es B. El nervio óptico media la extremidad aferente del reflejo luminoso pupilar, mien- 
tras que la extremidad eferente está mediada por el nervio facial. 


La respuesta es A. El septum nasal está formado principalmente por la lámina perpendicular del 
hueso etmoides, el vómer y el cartílago septal. 


La respuesta es D, El recto lateral está inervado por el nervio abducens, que corre a través del seno 
cavernoso. 


La respuesta es E. La arteria carótida interna perfora el techo dural del seno cavernoso entre los pro- 
cesos clinoides anteriores y medias. 


La respuesta es €. La cisterna supraselar puede obliterarse por un tumor hipofisario. 


La respuesta es D. La hemianopsia nasal es la ceguera en el campo nasal de la visión del ojo debido a 
una lesión periquiasmática, como un aneurisma de la arteria carótida interna. 


La respuesta es B. La arteria basilar está formada por la unión de las dos arterias vertebrales en el 
borde inferior del puente. Un tumor grande en el foramen magno comprime las arterias vertebrales, 
disminuyendo el flujo sanguíneo en la arteria basilar. 


La respuesta es A. La arteria cerebral posterior proporciona el flujo sanguíneo del mesencéfalo y los 
lóbulos temporal y occipital del cerebro. 


La respuesta es E. La arteria cerebelosa posteroinferior irriga la superficie posteroinferior del 
cerebelo. 


La respuesta es C. La arteria cerebral anterior irriga la superficie medial de los lóbulos frontal y parie- 
tal del cerebro. 
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Capítulo 


. NERVIOS CRANEALES (figura 9-1; tablas 9-1 a 9-3) 


1 Son 12 pares de nervios que dejan el SNC para pasar a través de los huesos del cráneo. La mayoría de los 
nervios craneales está conectada al tronco encefálico y todos menos uno (nervio vago, NC X) se distri- 
buyen sólo en la cabeza y el cuello. 

m La mayoría de los nervios craneales emerge ya sea de la región anterior del tronco encefálico (NC III, VI, 
XII) o en la región lateral del mismo (NC Y, VII, VIII, IX, X, XD). El único nervio que deja la superficie dor- 
sal del tronco encefálico es el nervio troclear (NC IV), que emerge de la región posterior del mesencéfalo. 

Ñ Componentes funcionales en los nervios craneales. 

m La mayoría de los nervios craneales tiene una sola función. Sólo dos nervios craneales tienen dos fun- 
ciones (NC III y NC V) y tres nervios craneales tienen más de dos funciones (NC VII, IX, X). Los tres 
nervios craneales con más de dos funciones tienen las mismas cinco funciones y pueden describirse de 
modo muy semejante. 


A. Nervios olfatorios (NC 1) (figura 9-1) 

Ñ  Comprenden alrededor de 20 haces de fibras aferentes sin mielina (aferentes viscerales especiales 
[AVE]) que se originan en las neuronas del área olfatoria, el tercio superior de la mucosa nasal, y 
median la sensación del aroma (olfato). 

Pasan a través de los forámenes en la lámina cribriforme del hueso etmoides y hacen sinapsis en el 
bulbo olfatorio. 


CORRELACION La lesión del nervio olfatorio puede ocurrir como resultado de una fractura 
CLINICA del hueso etmoides y causar anosmia, o pérdida de la sensación del olfato. 


Numerosas personas con anosmia pueden quejarse de pérdida o alteración del gusto, ya que estos senti- 
dos están conectados. Además, puede presentarse escurrimiento nasal por la fuga de líquido cerebroes- 
pinal (LCE) debido a la fractura del hueso etmoides. 


B. Nervio óptico (NC ll) (figura 9-1) 

m Está formado por los axones de las células ganglionares de la retina, que convergen en el disco 
óptico. 

1 Estas fibras del nervio óptico están cubiertas por una membrana que continúa con la duramadre y la 
mielina de los nervios ópticos está formada por oligodendroglia, del mismo modo que los tractos 
del SNC. 

m Estos nervios transmiten fibras aferentes para la visión (aferente somática especial [ASS]) de la retina 
hacia el cerebro. 
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FIGURA 9-1. Nervios craneales en la base del cerebro. 
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Nervio troclear 


Nervio trigémino 
(raíz motora) 


Nervio trigémino 
(raíz sensitiva) 


== Nervio intermedio 
y Nervio facial 
Nervio glosofaríngeo 
Nervio vago 


Nervio accesorio 


Nervio hipogloso 


Componentes 


AVE 
ASE 


ESG 


EVG 


ESG 


EVE 


ASG 
ESG 


EVE 


EVG 


AVE 


Funciones principales 


Olfato 


Visión 


Movimiento ocular (rectos superior, inferior 
y medial, oblicuo inferior y elevador del 
párpado superior 


Constricción de la pupila (músculo esfínter 
de la pupila) y acomodación (músculo 
ciliar) 


Movimiento ocular (músculo oblicuo 
superior) 


Músculos de la masticación, milohioideo, 
vientre anterior del digástrico, tensor del 
velo del paladar y tensor del tímpano 


Sensación en la cabeza (piel y membranas 
mucosas de la cara y la cabeza) 


Movimiento ocular (músculo recto lateral) 


Músculos de la expresión facial, vientre 
posterior del digástrico, músculos 
estilohioideo y estapedio 


Secreción lagrimal y salival 


Gusto en los 2/3 anteriores de la lengua y 
el paladar 


(ETMNES Nervios craneales y autónomos 


A Nervios craneales (continuación) 


Nervio craneal Salida 


NC VIII: 
vestibulococlear 


No deja el cráneo 


NC IX: 
glosofaríngeo 


Foramen yugular 


NC X: vago Foramen yugular 


NC XI: accesorio  Foramen yugular 


NC XII: 
hipogloso 


Canal hipogloso 


Cuerpos celulares 


Ganglio geniculado 
Ganglio geniculado 


Ganglio vestibular 


Ganglio espiral 


Núcleo ambiguo 
(médula oblongada) 


Núcleo salival 
inferior (médula 
oblongada) 


Ganglio inferior 


Ganglio inferior 
Ganglio superior 


Núcleo ambiguo 
(médula oblongada) 


Núcleo dorsal 
(médula oblongada) 


Ganglio inferior 


Ganglio inferior 
Ganglio superior 


Médula espinal 
(cervical) 


Núcleo de NC XII 
(médula oblongada) 


Componentes 
AVG 


ASG 
ASE 


ASE 
EVE 


EVG 


AVG 


AVE 
ASG 
EVE 


EVG 


AVG 


AVE 
ASG 


EVE, ESG, o 
mixto 


ESG 
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Funciones principales 


Sensación en el paladar 
Pabellón auricular y meato acústico externo 


Equilibrio 


Audición 
Elevación de la faringe (músculo 
estilofaríngeo) 


Secreción de saliva (glándula parótida) 


Cuerpo y seno carotídeos, lengua, faringe 
y oído medio 


Gusto en el tercio posterior de la lengua 
Oído externo 


Músculos de la faringe, laringe y el paladar 


Músculo liso y glándulas en las vísceras 
torácicas y abdominales 


Sensación en la región inferior de la 
faringe, laringe, tráquea y otras vísceras 


Gusto en la epiglotis 
Pabellón auricular y meato acústico externo 


Músculos esternocleidomastoideo y 
trapecio 


Músculos del movimiento de la lengua 


ASG, aferente somática general; ESG, eferente somática general; AVG, aferente visceral general; EVG, eferente visceral general; ASE, aferente 
somática especial; AVE, aferente visceral especial; EVE, eferente visceral especial. 


ep Lo BEA Componentes funcionales en los nervios craneales 


Componente funcional 


ASG 
ESG 
AVG 
EVG 


Tipo de información transmitida 


Sensitiva de los órganos viscerales 


cardiaco, glándulas 


ASE 
AVE 


EVE o eferente faríngeo 


Vista, audición, equilibrio 


Oifato y gusto 


Dolor, temperatura, tacto, propiocepción 


Motora a los músculos esqueléticos del ojo y la lengua 


Fibras motoras autónomas al músculo liso, músculo 


Motora a los músculos esqueléticos de la masticación, 
expresión facial, movimiento de la faringe y de la laringe 


Presente en estos nervios craneales 


NC V, NC VII, NC IX, NC X 
NC III, NC 1V, NC VI, NC XII 
NC VII, NC IX, NCX 

NC 111, NC VII, NC 1X, NC X 


NC II, NC VIII 
NC 1, NC VII, NC 1X, NC X 


NC V, NC VII, NC IX, NC X, NC XI 
(EVE, ESG, o mixta) 


ASG, aferente somática general; ESG, eferente somática general; AVG, aferente visceral general; EVG, eferente visceral general; ESE, aferente 
somática especial; AVE, aferente visceral especial; EVE, eferente visceral especial. 


mM NCII deja la fosa craneal media para entrar a la órbita a través del conducto óptico. El quiasma óptico 
contiene fibras de la retina nasal que cruzan al lado opuesto del cerebro. Las fibras de la retina tem- 
poral pasa ipsilateral a través del quiasma. 

Media la extremidad aferente del reflejo luminoso pupilar, mientras que las fibras parasimpáticas en 
el nervio oculomotor median la extremidad eferente. 
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tabla 


Nervio 


NC |: nervio olfatorio 


NC Il: nervio óptico 


NC lll: nervio 
oculomotor 


NC IV: nervio 
troclear 


NC V: nervio 
trigémino 


NC VI: nervio 
abducens 


NC VII: nervio facial 


NC VIII: nervio 
vestibulococlear 


NC IX: nervio 
glosofaríngeo 


NC X: nervio vago 


NC XI: nervio 
accesorio 


NC XII: nervio 
hipogloso 


Simpáticos a la 
cabeza 


9-3 


Anatomía 


Lesión de los nervios craneales 


Efecto de la lesión del nervio 


Pérdida del olfato (anosmia) 


Ceguera; pérdida de la extremidad aferente del reflejo 
luminoso pupilar 


Pupila dilatada; ptosis; pérdida de la acomodación y de 

la extremidad eferente del reflejo pupilar; diplopía (visión 
doble); estrabismo externo; desviación de la mirada inferior 
y lateral 


Incapacidad para girar el ojo en dirección inferolateral; 
problemas para bajar escaleras 


Pérdida sensitiva en la cara; pérdida de la masticación; 
desviación mandibular hacia el lado afectado; pérdida de la 
extremidad aferente de los reflejos corneal y del estornudo 


Diplopía; incapacidad para abducir el ojo; estrabismo medial 
o convergente 


Parálisis facial (parálisis de Bell); pérdida de la extremidad 
eferente del reflejo corneal; pérdida del gusto de los 2/3 ante- 
riores de la lengua; pérdida de la secreción de las glándulas 
lagrimal, submandibular, sublingual, nasal y palatinas 


Pérdida de la audición y el equilibrio 


Pérdida del gusto del tercio posterior de la lengua; pérdida de 
los receptores en el seno y cuerpo carotídeos; pérdida de la 
secreción de la glándula parótida; parálisis del músculo estilo- 
faríngeo; pérdia de la extremidad aferente del reflejo nauseoso 


Desviación de la úvula hacia el lado normal; parálisis de 

la cuerda vocal; parálisis del paladar, la faringe y laringe; 
pérdida de los receptores del cuerpo y arco aórticos; pérdida 
de las extremidades eferentes de los reflejos nauseoso y del 
estornudo, y de ambas extremidades del reflejo tusivo 


Incapacidad para encoger los hombros; dificultad para girar 
la cabeza hacia el lado opuesto 


Pérdida de los movimientos de la lengua; desviación de la 
lengua hacia el lado de la lesión 


Síndrome de Horner: pupila contraída (miosis); ptosis; 
enoftalmos; anhidrosis; vasodilatación (rubor facial) 


Sitio y causa de lesión 


Fractura de la lámina cribriforme 


Fractura de la órbita; lesión de la ruta 
óptica 

Trombosis del seno cavernoso; 
lesión del mesencéfalo; aneurisma 


de las arterias cerebral posterior y 
cerebelosa superior 


Trombosis del seno cavernoso; 
fractura de la órbita; lesión cefálica 
grave 


Lesión del puente; fractura o tumor en 
la región del ganglio del trigémino 


Trombosis del seno cavernoso; lesión 
del tronco encefálico; fractura de la 
órbita 

Lesión del puente; lesión del meato 
acústico; laceración en la región pa- 
rotídea; fractura del hueso temporal; 
inflamación del conducto facial 


Tumor en el meato acústico interno y 
en el ángulo pontocerebeloso 


Lesión del tronco encefálico; lesión 
penetrante de cuello 


Lesión del tronco encefálico; 


lesión penetrante de cuello; fractura 
de la base del cráneo 


Lesión penetrante del triángulo 
cervical posterior, fractura de la base 
del cráneo 


Laceración profunda del cuello y 
fractura de la base del cráneo 


Lesión de los nervios simpáticos cervi- 
cales; laceración profunda del cuello 


CORRELACIÓN 


CLÍNICA 


La lesión del nervio óptico (neuritis óptica) puede producirse por enfermedades 
inflamatorias, degenerativas, desmielinizantes o tóxicas y puede provocar ceguera 


o disminución de la agudeza visual y ausencia del reflejo luminoso pupilar en el ojo afectado. La lesión 
del quiasma óptico debida a un tumor hipofisario produce hemianopsia bitemporal o visión en túnel. 
Una lesión del tracto óptico produce la pérdida del campo visual opuesto, una hemianopsia homónima 


contralateral. 


C. Nervio oculomotor (NC lll) (figura 9-2) 

Entra ala órbita a través de la fisura orbitaria superior dentro del anillo tendinoso. 

Proporciona fibras eferentes (eferente somática general [ESG]) para la contracción de los músculos 
extraoculares (rectos medial, superior e inferior; oblicuo inferior y elevador del párpado superior). 

Ñ También contienefibraspreganglionares parasimpáticas delos cuerpos celularesneuronaleslocaliza- 
dos en el núcleo accesorio del nervio oculomotor, que transmite al ganglio ciliar. Las fibras posgan- 
glionares derivadas del ganglio ciliar corren en los nervios ciliares cortos para inervar el esfínter de 
la pupila (miosis) y el músculo liso ciliar (acomodamiento/vista cercana). 

m Estas fibras parasimpáticas median la extremidad eferente del reflejo luminoso pupilar. 
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Elevador del párpado superior Recto superior 
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Recto lateral Recto medial Recto inferior Oblicuo inferior 


FIGURA 9-2. Distribución de los nervios oculomotor, troclear y abducens. 


CORRELACION La lesión del nervio oculomotor causa parálisis del elevador del párpado superior 
CLINICA (ptosis), parálisis del recto medial (estrabismo externo), parálisis del esfínter de 
la pupila con dilatación pupilar (midriasis es el resultado de la inervación simpática sin oposición de los 
músculos dilatadores de la pupila) y parálisis de los músculos ciliares, con pérdida del acomodamiento 
(visión cercana) debido al daño de las fibras preganglionares parasimpáticas. Esta lesión también provoca 


la pérdida del reflejo luminoso pupilar debido al daño de las fibras parasimpáticas que median la extremi- 
dad eferente del reflejo luminoso pupilar. 


D. Nervio troclear (NC IV) (figura 9-2) 
m Pasaa través de la pared lateral del seno cavernoso en la fosa craneal media y entra a la órbita al pasar 
a través de la fisura orbitaria superior. 
Las fibras motoras (ESG) inervan el músculo oblicuo superior. 
m Es el más pequeño de los nervios craneales y el único NC que emerge de la región posterior del 
tronco encefálico. 


CORRELACIÓN sl E E z , a 
- La lesión del nervio troclear causa parálisis del músculo oblicuo superior del 
CLÍNICA ojo, lo cual ocasiona diplopía (vista doble) e incapacidad para ver en dirección 


inferolateral. Estas lesiones se observan en daño cefálico grave o meningitis debido a su trayecto intra- 
craneal largo. 


E. Nervio trigémino (NC V) (figuras 9-3 y 9-4) 

mM Se desarrolla en relación con el primer arco faríngeo y proporciona fibras motoras (EVE) a los 
músculos de la masticación; así como a los músculos milohioideo, vientre anterior del digástrico, 
tensor del tímpano y tensor del velo del paladar. 

m Es un nervio sensitivo importante (aferente somático general [ASG]) que brinda fibras a cara, piel 
cabelluda, pabellón auricular, meato acústico externo, nariz, senos paranasales, boca (excepto el 
tercio posterior de la lengua), partes de la nasofaringe, tuba auditiva y duramadre craneal. 

z El ganglio (ganglio semilunar o del trigémino) está compuesto por cuerpos celulares de fibras sen- 
sitivas que se distribuyen a lo largo de tres rutas nerviosas designadas V1, V2 y V3 (ver División 
oftálmica (V1), División maxilar (V2) y División mandibular (V3)). El ganglio del trigémino ocupa la 
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FIGURA 9-3. Ramas del nervio trigémino. 


impresión trigeminal en el ápex de la porción petrosa del hueso temporal en la fosa craneal media. 
El ganglio está contenido en una bolsa entretejida con aracnoides entre dos capas de duramadre 
(caverna de Meckel). 
1. División oftálmica (V1) (ver Órbita: II. A, Capítulo 8) 
H Corre en la duramadre de la pared lateral del seno cavernoso y entra a la órbita a través de la 
fisura supraorbitaria. 
Proporciona inervación sensitiva al bulbo ocular, la punta de la nariz y la piel de la cara por 
arriba del ojo. 
1 Media la extremidad aferente del reflejo corneal a través de la rama nasociliar, mientras que el 
nervio facial media la extremidad eferente. 
m Las ramas principales de la división oftálmica (V1) incluyen las siguientes: 
1. Nervio lagrimal, proporciona sensación a la glándula lagrimal, la conjuntiva y la piel de la 
región lateral del párpado superior. 
2. Nervio frontal, se divide en los nervios supraorbitario y supratroclear, e inerva la piel cabe- 
lluda, la frente, el seno frontal y la región central del párpado superior. 
3. Nervio nasociliar, da origen a varias ramas: 
H Una rama comunicante para el ganglio ciliar. 
E Nervios ciliares cortos, que transmiten fibras aferentes simpáticas y parasimpáticas 
posganglionares. 
E Nervios ciliares largos, que transmiten fibras posganglionares simpáticas para el 
dilatador de la pupila y fibras aferentes del iris y la córnea. 
E Nervio etmoidal posterior, que inerva los senos esfenoidal y etmoidal posterior. 
EH Nervio etmoidal anterior, que inerva las celdillas aéreas etmoidales anteriores y se 
divide en las ramas nasales interna y externa. 
E Nervio infratroclear, que inerva los párpados, la conjuntiva, la piel de la nariz y el saco 
lagrimal. 
4. Rama meníngea, que inerva la duramadre en la fosa craneal anterior. 
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FIGURA 9-4. Nervios trigémino y facial, y ganglios ótico y pterigopalatino vistos desde la región medial. 


2. División maxilar (V2) (ver Fosa pterigopalatina: Il. A, Capítulo 8) 

mM Pasa a través de la pared lateral del seno cavernoso de la fosa craneal media y a través del fora- 
men redondo mayor para entrar a la fosa pterigopalatina (por detrás de la órbita). 

Las fibras sensitivas (ASG) proporcionan inervación a la cara por debajo de los ojos y al labio 
superior), el paladar, los senos paranasales y los dientes maxilares. 

1 Los cuerpos celulares de estas fibras sensitivas se encuentran en el ganglio del trigémino en la 
fosa craneal media. 

m Estas fibras sensitivas median la extremidad aferente del reflejo del estornudo (irritación de la 
mucosa nasal) y el nervio vago media la extremidad eferente. 

Las ramas principales de este nervio complejo incluyen las siguientes: 

1. Rama meníngea, inerva la duramadre de la fosa craneal media. 

2. Nervio pterigopalatino (comunicante), conecta las fibras sensitivas que pasan a través del 
ganglio pterigopalatino y se une a las ramas que salen del ganglio. 

3. Nervio alveolar posterosuperior, deja la fosa pterigopalatina para inervar mejillas, encías, 
molares, así como el seno maxilar. 

4. Nervio cigomático, atraviesa el hueso cigomático en el seno maxilar y se divide en los 
nervios cigomaticofacial y cigomaticotemporal. Este último porta fibras posganglionares 
parasimpáticas que provocan que el nervio lagrimal estimule la secreción de lágrimas. 

5. Nervio infraorbitario, es la continuación anterior del nervio maxilar y da origen a los ner- 
vios alveolares anterosuperiores y anteriores medios que inervan el seno maxilar, así como 
los dientes y encías maxilares. Luego emerge a través del foramen infraorbitario y se divide 
en la cara en las ramas palpebral inferior, nasal lateral y labial superior. 

6. Las ramas de la división maxilar que pasan a través del ganglio pterigopalatino sin hacer 
sinapsis incluyen las siguientes: 

E Ramas orbitarias, que inervan la órbita y los senos etmoidales posteriores y esfenoidal. 
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E Una rama faríngea, que inerva el techo de la faringe y el seno esfenoidal. 

HE Ramas nasales laterales posterosuperiores, que inervan el tabique nasal, las celdillas 
aéreas etmoidales posteriores y los cornetes superior y medio. 

EH El nervio palatino mayor, que inerva el paladar duro y la superficie interna de la encía 
maxilar. 

EH El nervio palatino menor, que inerva el paladar blando y la amígdala palatina; contiene 
fibras sensitivas generales y fibras gustativas (de la rama petrosa mayor del facial). 

EH El nervio nasopalatino, que inerva el tabique nasal, el paladar duro, los incisivos, la piel 
del filtro (filtrum) y las encías. 

3. División mandibular (V3) (ver Fosas temporal e infratemporal: lll. A, Capítulo 8) 

Ím Pasa desde la fosa craneal media a través del foramen oval para proporcionar fibras motoras 
(EVE) a los músculos del primer arco faríngeo, que incluyen los músculos tensor del velo del 
paladar, tensor del tímpano, vientre anterior del digástrico y milohioideo, así como los múscu- 
los de la masticación (temporal, masetero y pterigoideos lateral y medial). 

m Proporciona inervación sensitiva (ASG) a la porción inferior de la cara, incluidos el labio 
inferior, la región anterior de la oreja y el mentón, así como los dientes mandibulares y los dos 
tercios anteriores de la lengua. 

1 Media las extremidades aferente y eferente del reflejo mandibular. 

E Las siguientes son ramas de V3: 

1. Rama meníngea, inerva la duramadre en la fosa craneal media. 

2. Ramas musculares, incluyen las ramas masetérica, temporal profunda, pterigoidea medial 
y pterigoidea lateral. 

3. Nervio bucal, inerva la piel sobre el buccinador y la membrana mucosa de los carrillos y las 
encías. 

4. Nervio lingual, proporciona sensación general a los dos tercios anteriores de la lengua. La 
cuerda del tímpano se une al nervio lingual en la fosa infratemporal. Las funciones de 
la cuerda del tímpano se explican en la sección sobre el NC VII. 

5. Nervio alveolar inferior, da origen a varias ramas importantes: 
EH Nervio del milohioideo, que inerva dicho músculo y el vientre anterior del digástrico. 
EH Rama dental inferior, que inerva los dientes mandibulares. 
EH Nervio mentoniano, que inerva la piel sobre el mentón. 
E Rama incisiva, que inerva los caninos e incisivos mandibulares. 


CORRELACION La lesión del nervio trigémino causa pérdida sensitiva de la cara y debilidad de 
CLINICA los músculos de la masticación que se manifiesta como una desviación de la man- 


díbula hacia el lado de la lesión. La lesión del nervio lingual cerca del cuello del tercer molar ocasiona la 
pérdida de la sensación general y gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua, así como la secre- 
ción salival de las glándulas submandibular y sublingual (debido a la pérdida de las fibras preganglionares 
parasimpáticas de la rama cuerda del tímpano del NC VII). La lesión de la división oftálmica bloquea la 
extremidad aferente del reflejo corneal a través de la rama nasociliar (el nervio facial media la extremidad 
eferente). La lesión de la división maxilar impide la transmisión en la extremidad aferente del reflejo del 
estornudo (el nervio vago media la extremidad eferente). La lesión de la división mandibular se relaciona 
con pérdida de las extremidades aferente y eferente del reflejo mandibular. 

La neuralgia del trigémino (tic doloroso) está marcado por dolor paroxístico a lo largo del trayecto 
del nervio trigémino, en especial irradiado al área maxilar o mandibular. Las causas frecuentes de esta 
anomalía son vasos sanguíneos aberrantes, aneurismas, inflamación meníngea crónica, tumores ce- 
rebrales que comprimen el nervio trigémino en la base del cerebro y otras lesiones, como esclerosis 
múltiple. Si el tratamiento médico no es efectivo, la neuralgia puede aliviarse mediante la sección de la 
raíz sensitiva del nervio trigémino en la caverna trigeminal (de Meckel) en la fosa craneal media. 
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E Nervio abducens (NC VI) (figura 9-2) 


Deja el cerebro en la unión médulopontina y luego perfora la duramadre en el dorso de la silla del 
hueso esfenoides. 

Pasa a través del seno cavernoso y entra a la órbita a través de la fisura supraorbitaria para proporcio- 
nar fibras motoras (ESG) al recto lateral. 


CORRELACION La lesión del nervio abducens causa debilidad/parálisis de la mirada lateral debido 
CLINICA a la pérdida del músculo recto del ojo. El paciente se presenta con desviación 


medial del ojo afectado (estrabismo medial o convergente) o diplopía a la mirada lateral. Puede deberse a 
sepsis o trombosis del seno cavernoso. Si el lado opuesto del cuerpo está afectado se debe a un tumor en 
el tronco encefálico o a una apoplejía pontina en la línea media. 


G. Nervio facial (NC VII) (figuras 9-4, 9-5 y 9-7) 


Deja el puente en el ángulo pontocerebeloso como una raíz grande, que transmite fibras motoras 
(EVE) para inervar los músculos de la expresión facial y una raíz más pequeña, denominada nervio 
intermedio, que contiene fibras gustativas (AVE) de los dos tercios anteriores de la lengua. Además, 
contiene fibras preganglionares parasimpáticas (EVG) para las glándulas lagrimal, submandibu- 
lar, sublingual, nasales y palatinas, y fibras aferentes viscerales del paladar y la mucosa nasal. Una 
pequeña cantidad de fibras transmite fibras sensitivas generales desde el meato acústico externo y 
el pabellón auricular. 

Es el nervio del segundo arco faríngeo. 

Entra al meato acústico interno, el conducto facial en el hueso temporal y el tronco principal emerge 
del foramen estilomastoideo para formar las ramas terminales. 

Todos los cuerpos celulares sensitivos para el nervio facial residen en el ganglio geniculado, que se 
encuentra en la flexura o rodilla externa dentro de la porción petrosa del hueso temporal. 

Media el cierre del orbicular del ojo, que es la extremidad eferente del reflejo corneal (del parpadeo). 
Su lesión produce parálisis facial (parálisis de Bell) la cual puede afectar todos los músculos de la 
expresión facial del lado de la lesión. 

Da origen a las ramas siguientes: 

1. Nervio petroso mayor 

H Contiene fibras preganglionares parasimpáticas destinadas al ganglio pterigopalatino y se une 
al nervio petroso profundo (que contiene fibras posganglionares simpáticas) para formar el 
nervio del conducto pterigoideo (nervio vidiano). 

mM Transmite la sensación gustativa (de los dos tercios anteriores de la lengua) y fibras aferentes 
viscerales del paladar. 

2. Rama comunicante 

E Se une al nervio petroso menor. 
3. Nervio para el estapedio 

Í Proporciona fibras motoras al estapedio, que ayudan a atenuar los ruidos fuertes. 
4. Cuerda del tímpano 

H Se origina en la porción descendente del conducto facial y cruza la membrana timpánica, 
pasando entre el manubrio del martillo y el proceso largo del yunque. 

Hi Sale del cráneo a través de la fisura petrotimpánica para unirse al nervio lingual en la fosa 
infratemporal. 

Ñ Contiene fibras preganglionares parasimpáticas (EVG) que hacen sinapsis en los cuerpos ce- 
lulares posganglionares en el ganglio submandibular. Sus fibras posganglionares inervan las 
glándulas submandibular, sublingual y lingual. 

m También contiene fibras gustativas (AVE) de los dos tercios anteriores de la lengua (lengua 
ectodérmica), cuyos cuerpos celulares se localizan en el ganglio geniculado. 

Í Puede comunicar con el ganglio ótico debajo de la base del cráneo. 

5. Ramas musculares 
1 Proporciona fibras motoras (EVE) al músculo estilohioideo y al vientre posterior del digástrico. 
6. Rama comunicante fina 

Hi Se une a la rama auricular del nervio vago y al nervio glosofaríngeo para proporcionar fibras 

ASG al oído externo. 
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FIGURA 9-5. Distribución del nervio facial. 


7. Nervio auricular posterior 
E Corre detrás de la oreja con la arteria auricular posterior. 
Proporciona fibras EVE a los músculos del pabellón auricular y el músculo occipital. 
8. Ramas terminales 
1 Se originan en la glándula parótida y se irradian a la cara como las ramas temporal, cigomá- 
tica, bucal, mandibular marginal y cervical. 
 Proporcionan fibras motoras (EVE) a los músculos de la expresión facial. 


CORRELACION La lesión del nervio facial causa parálisis de Bell, marcada por la distorsión 
CLINICA característica de la cara, sin arrugas en la frente, caída de la ceja, incapacidad 


para cerrar o guiñar el ojo, caída de la comisura de la boca e incapacidad para sonreír, silbar o soplar. La 
parálisis también provoca pérdida del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua, secreción salival 

y lagrimal disminuida, sensación de dolor al ruido y desviación de la mandíbula. La parálisis facial puede 
ser consecuencia de una lesión del nervio facial, una apoplejía o un tumor cerebral. La lesión central del 
nervio facial produce parálisis de los músculos en la región inferior de la cara en el lado contralateral 
(opuesto); en consecuencia, no se afectan las arrugas de la frente. Por tanto, el paciente con parálisis 
facial periférica no tiene arrugas en el lado afectado, pero el paciente con una apoplejía o un tumor cere- 
bral muestra arrugas en ambos lados. Se desconoce la causa definitiva de la parálisis de Bell, pero puede 
ser resultado de una infección por herpes simple (viral). Su tratamiento incluye un ciclo de esteroides —60 
a 80 mg de prednisona (medicamento antiinflamatorio) diarios durante los primeros cinco días, seguido de 
dosis decrecientes en los cinco días siguientes, que pueden ayudar a disminuir la parálisis y aprontar la 
recuperación al reducir la inflamación y aliviar la presión sobre el nervio facial en algunos pacientes. El 
tratamiento también incluye medicamentos antivirales, como aciclovir solo o combinado con prednisona. 
Se aconseja proteger los ojos de la sequedad con gotas artificiales y parches oculares. Es probable que la 
recuperación tarde unas cuantas semanas o meses. 
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H. Nervio vestibulococlear (auditivo o acústico) (NC VIII) (figura 9-1) 
m Deja el ángulo pontocerebeloso lateralmente para entrar al meato acústico interno (con el nervio fa- 


cial) y permanece dentro del hueso temporal para dar fibras sensitivas a las células sensoriales del 
oído interno. 

La porción coclear (para la audición) deriva de las neuronas bipolares en el ganglio espiral (coclear) 
que inerva las células pilosas de la cóclea (órgano de Corti). 

La porción vestibular (para el equilibrio) se origina en las neuronas bipolares en el ganglio vestibular 
que inerva las células sensitivas de la ampolla de los conductos semicirculares, así como el utrículo 
y el sáculo. 


CORRELACIÓN La lesión del nervio vestibulococlear causa pérdida de la audición y del sentido 
CLINICA vestibular. La mayoría de las pérdidas auditivas se debe a la pérdida de las células 
pilosas de la cóclea (órgano de Corti), que ocurre por tonos altos con el envejecimiento (presbiacusia). La 


disrupción de las ampollas de los conductos semicirculares, el utrículo y el sáculo provoca vértigo (mareo, 
pérdida del balance). Otros problemas en el laberinto pueden causar tinitus (zumbido dentro del oído). 


Il. Nervio glosofaríngeo (NC IX) (figuras 9-1 y 9-7) 


Esel nervio del tercer arco faríngeo y contiene fibras EVE, AVE (sabor), EVG, aferentes viscerales gene- 
rales (AVG) y ASG. 

Deja el surco retroolivar de la región lateral de la médula oblongada para pasar a través del foramen 
yugular; da origen a las siguientes ramas: 

1. Nervio timpánico 

m Forma el plexo timpánico en la pared medial del oído medio con fibras simpáticas del plexo 
carotídeo interno (nervios caroticotimpánicos) y una rama del ganglio geniculado del nervio 
facial. 

m Transmite fibras sensitivas viscerales a la cavidad timpánica, las celdillas aéreas y el antro 
mastoideos, así como a la tuba auditiva. 

Continúa más allá del plexo como el nervio petroso menor en el piso de la fosa craneal media, 
la deja a través del foramen oval para dar fibras preganglionares parasimpáticas al ganglio 
ótico. Las fibras posganglionares parasimpáticas dejan el ganglio ótico para inervar la glán- 
dula parótida. 

2. Rama comunicante 

H Se une a la rama auricular del nervio vago y proporciona sensación general y fibras de dolor al 
oído. 

3. Rama faríngea 

E Proporciona fibras sensitivas viscerales a la región posterior de la lengua y pared faríngea, 
incluido el lecho amigdalino. Se une a la rama faríngea del nervio vago y ramas del tronco 
simpático para formar el plexo faríngeo en el músculo constrictor medio. 

m Sus fibras sensitivas median la extremidad aferente del reflejo nauseoso (faríngeo). El nervio 
vago media la extremidad eferente. 

4. Rama del seno carotídeo 

Ém Proporciona fibras barorreceptoras y quimiorreceptoras (AVG) al seno carotídeo y al cuerpo 
carotídeo (respectivamente). 

E Media las extremidades aferentes de los reflejos del seno y cuerpo carotídeos, que pueden 
causar la disminución de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial con el masaje carotí- 
deo. El nervio vago media la extremidad eferente. 

5. Ramas amigdalinas 

HÑ Proporcionan fibras sensitivas a la amígdala palatina y el paladar blando. 
6. Rama motora 

Proporciona fibras motoras (EVE) al estilofaríngeo. 
7. Rama lingual 

1 Proporciona fibras gustativas y viscerales aferentes al tercio posterior de la lengua y las papilas 
circunvaladas (lengua endodérmica detrás del surco terminal). 
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CORRELACIÓN La lesión del nervio glosofaríngeo causa pérdida de las fibras motoras del 
CLÍNICA músculo estilofaríngeo; pérdida del gusto en el tercio posterior de la lengua y las 


papilas circunvaladas; pérdida de información parasimpática de la parótida a través de las fibras del gan- 
glio ótico; pérdida de las fibras aferentes viscerales a la faringe, el cuerpo y seno carotídeos, y el tercio 
posterior de la lengua, la cavidad timpánica, el antro y las celdillas aéreas mastoideos, y la tuba auditiva; 
así como pérdida de las fibras sensitivas generales del oído externo. La lesión provoca la pérdida de la 
extremidad aferente del reflejo nauseoso (faríngeo). La faringitis puede provocar neuralgia del gloso- 
faríngeo, que se manifiesta como ardor de garganta y un dolor intenso en el oído sin la infección ótica 
correspondiente. 


J. Nervio vago (NC X) (figuras 9-1, 9-3 y 9-7) 


Es el nervio del 4? y 6” arcos faríngeos. 
Pasa por fuera del surco retroolivar para salir de la fosa craneal posterior a través del foramen yugular. 
Proporciona inervación motora (ESE) a todos los músculos de la laringe, la faringe (excepto el estilo- 
faríngeo) y el paladar (excepto el tensor del velo del paladar). 
Además, proporciona inervación preganglionar parasimpática (EVG) alos músculos lisos y glándulas 
de faringe, esófago y tracto gastrointestinal (desde el estómago hasta el colon transverso), así como 
para el músculo cardiaco; y fibras aferentes viscerales (AVG) de todas las membranas mucosas en 
la región inferior de faringe, laringe, tráquea, bronquios, esófago y vísceras torácicas y abdominales 
(excepto por el colon descendente, sigmoides, recto y otros órganos pélvicos). 
Media las extremidades aferente y eferente del reflejo tusivo/de la tos (causado por irritación de la 
mucosa bronquial) y las extremidades eferentes de los reflejos nauseoso (faríngeo) y del estornudo. 
Durante la fonación, una lesión se revela por la pérdida de la elevación del paladar mientras la úvula 
se desvía hacia el lado intacto, lejos del lado afectado. 
Da origen a las siguientes ramas: 
1. Rama meníngea 
1 Se origina en el ganglio superior e inerva la duramadre de la fosa craneal posterior. 
2. Rama auricular 
1 Se une a una rama del nervio glosofaríngeo y del nervio facial para dar fibras sensitivas gene- 
rales al meato acústico externo. 
3. Rama faríngea 
m Proporciona fibras motoras a todos los músculos esqueléticos de la faringe, excepto por el es- 
tilofaríngeo, a través del plexo faríngeo y todos los músculos del paladar, excepto por el tensor 
del velo del paladar. 
m Da origen al nervio para el cuerpo carotídeo, que da fibras viscerales al cuerpo y seno 
carotídeos. 
4. Ramas cardiacas superiores, medias e inferiores 
H Transmiten fibras parasimpáticas hacia los plexos cardiacos y fibras aferentes viscerales desde 
ellos. 
5. Nervio laríngeo superior 
E Se divide en las ramas interna y externa: 
a. Nervio laríngeo interno 
1 Proporciona fibras sensitivas generales a la laringe por arriba de las cuerdas vocales, 
la región inferior de la faringe y la epiglotis. 
Proporciona fibras gustativas a las papilas gustativas en la raíz de la lengua cerca y 
sobre la epiglotis. 
b. Nervio laríngeo externo 
m Proporciona fibras motoras a los músculos cricotiroideo y constrictor faríngeo 
inferior. 
6. Nervio laríngeo recurrente 
1 Se engancha alrededor de la arteria subclavia del lado derecho y alrededor del arco de la aorta 
lateral al ligamento arterioso del lado izquierdo. 
E Asciende en el surco entre la tráquea y el esófago. 
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1 Proporciona fibras sensitivas generales a la laringe debajo de la cuerda vocal y fibras motoras 
atodos los músculos de la laringe, excepto el músculo cricotiroideo. 
m Se convierte en el nervio laríngeo inferior en el borde inferior del cartílago cricoides. 


CORRELACION La lesión del nervio vago causa disfagia (dificultad para deglutir) debido a la 
CLÍNICA lesión de las ramas faríngeas; entumecimiento de la porción superior de la laringe 


y parálisis del músculo cricotiroideo debida a la lesión del nervio laríngeo superior; y disfonía (dificultad 
para hablar), afonía (pérdida de la voz) y entumecimiento de la porción inferior de la laringe debido a la 
lesión del nervio laríngeo recurrente. A la fonación, el daño provoca desviación de la úvula hacia el lado 
lesionado, e impide la función de las extremidades aferente y eferente del reflejo de la tos; así como las 
extremidades eferentes del reflejo nauseoso (faríngeo) y del reflejo del estornudo. Además, la lesión 
causa pérdida de las fibras nerviosas a los músculos de la laringe, faringe (excepto el estilofaríngeo) y el 
paladar (excepto por el tensor del velo del paladar); pérdida del gusto en la epiglotis; y pérdida de fibras 
parasimpáticas al tórax y abdomen, así como algunas aferentes viscerales. 


K. Nervio accesorio (NC XI) (figura 9-1) 
1 La raíz espinal deja la médula espinal cervical superior en dirección lateral para pasar hacia la fosa 
craneal posterior a través del foramen magno antes de salir del cráneo a través del foramen yugular. 
H Proporciona fibras motoras a los músculos esternocleidomastoideo y trapecio. 
La porción craneal contiene fibras motoras que salen de la médula oblongada y pasan a través del 
foramen yugular, donde se unen al nervio vago como el nervio laríngeo recurrente para inervar los 
músculos de la faringe y laringe. 


CORRELACIÓN a . z ; € A 
- La lesión del nervio accesorio espinal causa pérdida de las fibras motoras de los 
CLÍNICA músculos esternocleidomastoideo y trapecio. El brazo no puede abducirse más 
allá de la posición horizontal como resultado de la incapacidad para rotar la escápula. La lesión también 


ocasiona tortícolis debida a la parálisis del esternocleidomastoideo y caída del hombro por parálisis del 
trapecio. 


L. Nervio hipogloso (NC XII) (figuras 9-1 y 9-3) 

mi Sale de la cara anterior de la médula oblongada en el surco preolivar y pasa a través del conducto 
hipogloso. 

1 Formaun asa alrededor de la arteria occipital y la bifurcación carotídea para pasar entre las carótidas 
y las yugulares internas. Corre profundo al vientre posterior del digástrico y el músculo estilohioideo 
para entrar al triángulo submandibular. 

Entra ala boca al pasar por arriba del cuerno mayor del hueso hioides entre el constrictor faríngeo 
medio y el músculo milohioideo. 

m Proporciona fibras motoras atodos los músculos intrínsecos y extrínsecos de la lengua, excepto por el 
palatogloso (inervado por el nervio vago). 

mM Transmite fibras sensitivas de C1 para inervar la duramadre craneal a través de la rama meníngea, 
pero las fibras no son componentes del nervio hipogloso. 

Estrictamente sin ser parte del nervio hipogloso, también transmite fibras motoras de C1 parainervar 
la raíz superior del asa cervical y el nervio para los músculos tirohioideo y geniohioideo. 

Ñ Sulesión causa desviación de la lengua hacia el lado afectado a la protrusión. 


CORRELACIÓN La lesión del nervio hipogloso causa pérdida de las fibras motoras de todos los 
CLINICA músculos extrínsecos e intrínsecos de la lengua, excepto por el palatogloso, iner- 


vado por el nervio vago. La lesión causa desviación de la lengua hacia el lado dañado a la protrusión; de 
ahí que el truco para recordar el lado de la desviación es como “/amer tus heridas”. 
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M. Estructuras derivadas de los arcos faríngeos (branquiales) 


Arco Nervio Músculos Estructuras esqueléticas 
Primero NCV Músculos de la masticación, milohioideo, vien-  Cartílago de Meckel: martillo, 
(mandibular) tre anterior del digástrico, tensor del tímpano yunque, ligamento esfenomandibular 
Segundo NC VII Músculos de la expresión facial, milohioideo, Estribo, proceso estilohioideo, cuerno 
(hioideo) vientre posterior del digástrico, estilohioi- menor y cuerpo superior del hueso 
deo, estapedio hioides, ligamento estilohioideo 
Tercero NC IX Estilofaríngeo Cuerno mayor y cuerpo inferior del 
hueso hioides 
Cuarto NCX (nervio Músculos de la faringe, excepto el tensor Cartílagos tiroides y cricoides 
laríngeo superior) del velo del paladar, músculos de la faringe, 
excepto por el estilofaríngeo, cricotiroideo 
Sexto NC X (nervio Músculos intrínsecos de la laringe, excepto Cartílagos aritenoides, corniculados 
laríngeo recurrente) por el cricotiroideo y cuneiformes 


N. Valoración de los nervios craneales 


NCI 
NC II 


NC 111, IV 
y VI 


NCV 


NC VII 


NC VIII 


NC IX 


NCX 
NCXI 
NC XII 


El olfato se evalúa al colocar estímulos debajo de la narina uno a la vez mientras se ocluye la otra narina. 


La agudeza visual se valora al pedir que se lean letras o símbolos pequeños de modo progresivo mediante cartas 
de Snellen; la visión de color se examina con la lámina de color de Ishihara; los campos visuales al pedir al 
paciente que cuente los dedos que se le presentan frente a cada uno de los cuadrantes del ojo evaluado, con 

el opuesto cubierto; y la extremidad aferente del reflejo luminoso pupilar al iluminar con una lámpara un ojo y 
verificar las pupilas en busca de las respuestas directa y consensual. 


Los músculos extra e intraoculares se valoran mediante la suavidad de los movimientos oculares, la búsqueda de 
ptosis, la presencia del reflejo luminoso pupilar y el reflejo de la acomodación. Este último incluye la convergencia 
de los ojos y la constricción pupilar. El componente eferente del reflejo pupilar es a través del NC 111. 


La sensibilidad se evalúa con el toque ligero de la frente (V1); al tocar las mejillas (V2); y el mentón; la función 
motora (V3) se examina al pedir que el paciente alinee los dientes, abra la boca y protruya la mandíbula; el reflejo 
corneal mediante el toque ligero de la córnea con la punta de un hisopo (sensación V1) y observar el cierre 
palpebral (motora con NC VII). 


La función motora se examina al revisar las arrugas de la frente, elevar las cejas, sonreír, inflar los carrillos y 
conducir el reflejo corneal (con el NC V) y evaluar el gusto. 


Se evalúa mediante la prueba del susurro y luego mediante la localización de la pérdida auditiva con las pruebas 
de Rinne y Weber para conducción con un diapasón; la función vestibular se valora con la presencia de vértigo 
(prueba de Hallpike) o la alteración del equilibrio (prueba de Romberg). 


Se examina con el reflejo nauseoso o al tocar la faringe (IX sensitivo) con un abatelenguas y la elevación del 
paladar (IX motor). 


Se prueba al observar la elevación simétrica de la úvula mientras el paciente dice “aah”. 
Encogimiento de hombros y giro de la cabeza de lado a lado. 


Examen de la simetría de la lengua o cualquier desviación al protruirla. 


II. NERVIOS AUTÓNOMOS DE LA CABEZA 
(figuras 9-5 y 9-6; tabla 9-4) 


A. Simpáticos de la cabeza y el cuello 

La porción cervical del tronco simpático contiene tres ganglios simpáticos interconectados: los gan- 
glios cervicales superior, medio e inferior. El ganglio cervical superior se encuentra a nivel de las 
vértebras Cl y C2. El ganglio cervical medio se localiza a nivel del cartílago cricoides. El ganglio 
cervical inferior por lo general se fusiona con el primer ganglio torácico para formar el ganglio estre- 
llado. Cada ganglio cervical recibe fibras nerviosas preganglionares de los nervios espinales toráci- 
cos superiores. Las neuronas posganglionares envían fibras a las vísceras de la cabeza y el cuello, así 
como nervios cardiacos al tórax. 

m El ganglio cervical inferior proporciona fibras posganglionares a través del nervio cardiaco inferior al 
plexo cardiopulmonar (corazón/pulmones) y otras fibras a los segmentos inferiores del plexo bra- 
quial. Algunas fibras interconectan el ganglio cervical inferior con el primer ganglio torácico en su 
trayecto alrededor de la arteria subclavia (asa subclavia). 
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FIGURA 9-6. Inervación autónoma de la cabeza y el cuello, incluidos cuatro ganglios parasimpáticos. Nótese que 1) las 
fibras nerviosas preganglionares parasimpáticas corren en el nervio oculomotor, hacen sinapsis en el ganglio ciliar y 
las fibras posganglionares corren en el nervio ciliar corto para inervar los músculos ciliar y esfínter; 2) las fibras nerviosas 
preganglionares parasimpáticas corren a través del nervio facial, el nervio petroso mayor, el nervio del conducto pteri- 
goideo, hacen sinapsis en el ganglio pterigopalatino y las fibras posganglionares corren en los nervios maxilar, cigomático, 
cigomaticotemporal y lagrimal para inervar la glándula lagrimal; 3) otras fibras nerviosas preganglionares parasimpáticas 
corren en el nervio facial, la cuerda del tímpano, el nervio lingual, hacen sinapsis en el ganglio submandibular y las fibras 
posganglionares inervan las glándulas submandibular, sublingual y lingual; 4) las fibras nerviosas preganglionares para- 
simpáticas corren en el nervio glosofaríngeo, el plexo timpánico, el nervio petroso menor, hacen sinapsis en el ganglio 
ótico y las fibras posganglionares corren en el nervio auriculotemporal para inervar la glándula parótida. Para los nervios 
simpáticos, las fibras nerviosas simpáticas preganglionares emergen de los ganglios de la cadena simpática torácica 
superior, hacen sinapsis en el ganglio cervical superior, y las fibras posganglionares corren a lo largo del vaso sanguíneo, 
acompañando a las fibras parasimpáticas para inervar los vasos sanguíneos, las glándulas sudoríparas y otros tejidos. 


repo BESO Ganglios parasimpáticos y nervios autónomos relacionados 


Ganglio Localización Fibras parasimpáticas Fibras simpáticas — Distribución principal 
Ciliar Lateral al nervio Nervio oculomotor y su división Plexo carotídeo Músculo ciliar y esfínter 
óptico inferior interno de la pupila (parasim- 


pático); dilatador de la 
pupila y músculos del 
tarso (simpático) 


Pterigopalatino  Enla fosa Nervio facial, nervio petroso mayor  Plexo carotídeo Glándula lagrimal y 
pterigopalatina y nervio del conducto pterigoideo interno glándulas en el paladar 
y la nariz 
Submandibular En el hiogloso Nervio facial, cuerda del tímpano Plexo en la arteria Glándulas submandibular 
y nervio lingual facial y sublingual 
Ótico Debajo del Nervio glosofaríngeo, su rama Plexo en la arteria Glándula parótida 


foramen oval timpánica y el nervio petroso menor meníngea media 
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El ganglio cervical medio proporciona fibras posganglionares a través del nervio cardiaco medio al 
plexo cardiopulmonar (corazón/pulmones) y otras fibras que contribuyen a los segmentos superio- 
res del plexo braquial y los segmentos inferiores del plexo cervical. 
El ganglio cervical superior proporciona fibras posganglionares a través del nervio cardiaco supe- 
rior al plexo cardiopulmonar (corazón/pulmones) y otras fibras que contribuyen a los segmentos 
superiores del plexo cervical. Además, las fibras posganglionares simpáticas para la cabeza viajan a 
través de dos rutas a todos los destinos de la cabeza: a través del plexo carotídeo y el nervio petroso 
profundo. 
1. Plexo carotídeo 
Comprende fibras posganglionares que surgen de las neuronas localizadas principalmente en 
el ganglio cervical superior y se distribuyen en la superficie de las arterias carótidas internas o 
externas. Por ello, hay un plexo carotídeo interno y otro externo. 
2. Nervio petroso profundo 
H Se origina en el plexo carotídeo interno. 
É Contiene fibras posganglionares simpáticas cuyos cuerpos celulares se localizan en el ganglio 
cervical superior. 
m Estas fibras ascienden a través del foramen lacerum para unirse al nervio petroso mayor y 
convertirse en el nervio del conducto pterigoideo. 
m Estas fibras simpáticas pasan a través del ganglio pterigopalatino sin hacer sinapsis, para luego 
unirse a las fibras posganglionares parasimpáticas e inervar la glándula lagrimal, las glándulas 
nasales y palatinas. 


B. Parasimpáticos de la cabeza 


Ñ Cuatro nervios craneales contienen fibras nerviosas preganglionares parasimpáticas. La cabeza 


contiene cuatro ganglios parasimpáticos. Los primeros tres nervios craneales proporcionan inerva- 
ción parasimpática a la cabeza por completo, mientras que la mayor parte del vago está implicado 
en la faringe, el tórax y el abdomen. El nervio trigémino no tiene fibras parasimpáticas al salir de 
la fosa craneal media. Sin embargo, las ramas distales de cada división del trigémino actúan como 
andamio para la inervación autónoma a través de la cabeza. 

En el ojo, el músculo liso del aparato ciliar y el esfínter de la pupila están inervados por el nervio ocu- 
lomotor. Las fibras nerviosas preganglionares parasimpáticas viajan desde las neuronas localizadas 
en el núcleo accesorio del núcleo oculomotor del mesencéfalo. Viajan alo largo de la división inferior 
del nervio oculomotor y entran al ganglio ciliar, donde hacen sinapsis. Las fibras posganglionares 
se distribuyen con las ramas del nervio ciliar corto del nervio trigémino e inervan el músculo ciliar 
y el esfínter de la pupila. 

El nervio parasimpático principal de la cabeza es el nervio facial, que inerva todos los elementos 
secretores desde la glándula lagrimal hasta el hueso hioides sólo con una excepción (la glán- 
dula parótida). El nervio facial transmite fibras preganglionares parasimpáticas a lo largo de dos 
rutas diferentes. La primera se relaciona con la prominencia maxilar del primer arco faríngeo. 
El nervio petroso mayor da origen a la porción parasimpática del nervio del conducto pterigoideo 
(nervio vidiano). Estas fibras entran al ganglio pterigopalatino, donde hacen sinapsis. Las fibras 
nerviosas posganglionares se distribuyen a través de las ramas del NC V2 a la glándula lagrimal, 
así como las glándulas nasales y palatinas. La segunda ruta inerva las estructuras relacionadas con 
la prominencia mandibular del primer arco faríngeo. Estas fibras nerviosas preganglionares pa- 
rasimpáticas se ramifican del nervio facial como el nervio cuerda del tímpano. La cuerda del tím- 
pano se une al nervio lingual antes de que las fibras hagan sinapsis en el ganglio submandibular. 
Las fibras nerviosas posganglionares inervan las glándulas submandibular, sublingual y lingual al 
viajar con las fibras sensitivas del nervio lingual. 

El nervio glosofaríngeo transmite fibras nerviosas preganglionares parasimpáticas destinadas al gan- 
glio ótico para inervar la glándula parótida. Las fibras preganglionares corren en el nervio timpánico, 
corren a través del plexo timpánico y hacia la fosa craneal media como el nervio petroso menor. El 
nervio petroso menor deja el cráneo y las fibras preganglionares hacen sinapsis en el ganglio ótico. 
Las fibras nerviosas posganglionares se unen al nervio auriculotemporal para inervar la glándula 
parótida respecto a la secreción de saliva. 

El nervio vago transmite fibras nerviosas preganglionares parasimpáticas que entran a los ganglios 
terminales cerca o dentro de los órganos donde hacen sinapsis. Las fibras nerviosas posganglionares 
inervan el músculo cardiaco, el músculo liso y las glándulas en la faringe, laringe, tráquea y las vísce- 
ras torácicas y abdominales. 
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FIGURA 9-7. Nervios craneales que transmiten fibras sensitivas para el gusto (NC VII, IX y X). 


m El nervio trigémino no transmite fibras nerviosas preganglionares parasimpáticas, pero sus ramas 
proporcionan la vía para que las fibras nerviosas parasimpáticas alcancen los órganos blanco: 
1) fibras posganglionares parasimpáticas del ganglio ciliar corren en el nervio ciliar corto e inervan el 
músculo ciliar y el esfínter de la pupila; 2) fibras posganglionares parasimpáticas del ganglio pterigo- 
palatino corren en los nervios maxilar, cigomático, cigomaticotemporal y lagrimal para inervar la 
glándula lagrimal; 3) fibras posganglionares parasimpáticas del ganglio ótico corren en el nervio au- 
riculotemporal para inervar la glándula parótida; y 4) el nervio lingual unido a la cuerda del tímpano 
en la fosa infratemporal transmite fibras preganglionares parasimpáticas, que hacen sinapsis en el 
ganglio submandibular y fibras posganglionares inervan la glándula submandibular para luego reu- 
nirse con el nervio lingual e inervar las glándulas sublingual y lingual. 


CORRELACION El síndrome de Horner es consecuencia de la lesión de los nervios simpáticos 
CLINICA cervicales y se caracteriza por a) miosis (constricción de la pupila); b) ptosis 


(caída del párpado superior); c) enoftalmos (retracción del bulbo ocular); d) anhidrosis (ausencia de su- 
doración); y e) vasodilatación (flujo sanguíneo incrementado en la cara y el cuello [rubor]). El síndrome 

de lágrimas de cocodrilo es el lagrimeo espontáneo al comer, causado por una lesión del nervio facial 
proximal al ganglio geniculado. Se debe al redireccionamiento equívoco de las fibras parasimpáticas en 
regeneración, que antes inervaban las glándulas salivales (submandibular y sublingual) y ahora estimulan 
las glándulas lagrimales. El síndrome de Frey se observa después de parotidectomía como sudoración 
descontrolada sobre el ángulo de la mandíbula al comer. Esto ocurre por la dirección errónea de las fibras 
parasimpáticas en regeneración del ganglio ótico con inervación equívoca de las glándulas sudoríparas. 
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TEMAS RELEVANTES 


Nervios craneales 


Nervio olfatorio (AVE, olfato). 

Nervio óptico (ASE, vista). 

El nervio oculomotor transmite fibras nerviosas parasimpáticas (EVG) que inervan el músculo ciliar 
(acomodamiento) y el esfínter de la pupila (constricción pupilar) y median la extremidad eferente del 
reflejo luminoso pupilar. Inerva todos los músculos extraoculares, excepto por los músculos oblicuo 
superior y recto lateral. 

El nervio troclear (ESG, el músculo oblicuo superior del ojo). 

El nervio trigémino (ASG, piel de la cara; EVE, músculos de la masticación y músculos tensor del velo del 
paladar, tensor del tímpano, milohioideo y vientre anterior del digástrico). 

El nervio abducens (ESG, el músculo recto lateral del ojo). 

El nervio facial (EVE, músculos de la expresión facial; AVE, gusto en los dos tercios anteriores de la len- 
gua y el paladar; EVG, nervio parasimpático al ganglio y glándula submandibulares y al ganglio pterigo- 
palatino y las glándulas lagrimal, nasales y palatinas; AVG, mucosa nasal y palatina; ASG, oído externo). 
El nervio vestibulococlear (ASE, audición y equilibrio). 

El nervio glosofaríngeo (EVE, músculo estilofaríngeo; AVE, gusto en el tercio posterior de la lengua y 
papilas circunvaladas; EVG, nervio parasimpático al ganglio ótico [glándula parótida]; AVG, tercio pos- 
terior de la lengua; ASG, oído externo). 

El nervio vago (EVE, músculos del paladar, faringe y laringe; AVE, gusto en la epiglotis; EVG, nervio 
parasimpático al músculo liso y glándulas, y músculo cardiaco en el tórax, y el abdomen; AVG, membra- 
nas mucosas en la faringe, laringe, cavidad del oído medio y vísceras del tórax y el abdomen; ASG, oído 
externo). 

El nervio accesorio (EVE, ESG o mixto) a los músculos trapecio y esternocleidomastoideo. 

El nervio hipogloso (ESG, músculos del movimiento de la lengua). 


Nervios y músculos de los arcos faríngeos (branquiales) (ver tabla en |. M.) 


El nervio del primer arco, el nervio trigémino (rama mandibular), inerva los músculos de la masticación 
y el milohioideo, el vientre anterior del digástrico y el tensor del tímpano. 

El nervio del segundo arco, el nervio facial, inerva los músculos de la expresión facial y el vientre poste- 
rior del digástrico, los músculos estilohioideo y estapedio. 

El nervio del tercer arco, el nervio glosofaríngeo, inerva el músculo estilofaríngeo. 

El nervio del cuarto arco, el nervio vago (rama laríngea superior), inerva los músculos del paladar blando 
(excepto por el tensor del velo del paladar), los músculos cricotiroideo y de la faringe (excepto por el 
estilofaríngeo). 

El nervio del sexto arco, el nervio vago (nervio laríngeo recurrente), inerva los músculos intrínsecos de 
la laringe (excepto por el cricotiroideo). 


Inervación muscular y lesiones nerviosas 


Los músculos del movimiento ocular están inervados por los nervios oculomotor, troclear y abducens. La 
fórmula para recordar la inervación de los músculos extraoculares es 0S,, RL; y Resto; (oblicuo superior 
-NC 4; recto lateral- NC 6; el resto de los músculos extraoculares -NC 3). 

El nervio ciliar corto transmite fibras nerviosas parasimpáticas posganglionares al esfínter de la pupila 
y al músculo ciliar, y fibras posganglionares simpáticas al dilatador de la pupila. El nervio ciliar largo 
también transmite fibras posganglionares simpáticas. 

La diplopía (visión doble) es consecuencia de la parálisis de uno o más músculos extraoculares debida a 
la lesión de los nervios implicados en su movimiento. 

La lesión del nervio auriculotemporal lesiona las fibras secretomotoras parasimpáticas posganglionares 
a la glándula parótida y fibras posganglionares simpáticas a las glándulas sudoríparas. Cuando se daña 
el nervio, las fibras pueden regenerarse a lo largo de las demás vías e inervar la glándula equivocada, 
provocando síndrome de Frey, que produce rubor y sudoración en lugar de salivación en respuesta a la 
degustación de alimentos. 
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Inervación de la lengua: motora ESG - mediante NC XII; sensitiva ASG - dos tercios anteriores por NC 
V3 y tercio posterior por NC IX; gustativa AVE- dos tercios anteriores por NC VII, tercio posterior por 
NC IX y epiglotis por NC X. 

La lesión de la cuerda del tímpano causa la pérdida de secreción salival de las glándulas submandibular 
y sublingual, además de pérdida del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua. 

La parálisis de Bell (parálisis facial) causada por una lesión del nervio facial está marcada por la distor- 
sión característica de la cara, como la ausencia de arrugas en la frente, la caída de la ceja, la incapacidad 
para cerrar o guiñar el ojo, la caída de la comisura de los labios y la incapacidad para sonreír, silbar o 
soplar. La parálisis también ocasiona pérdida del gusto de la porción anterior de la lengua, decremento 
de la salivación y el lagrimeo, desviación de la mandíbula e hiperacusia. 

El síndrome de lágrimas de cocodrilo es el lagrimeo espontáneo al comer, causado por una lesión del 
nervio facial proximal al ganglio geniculado. Se debe ala dirección inadecuada de las fibras parasimpáti- 
cas en regeneración, que antes inervaban las glándulas salivales (submandibular y sublingual) hacia las 
glándulas lagrimales. 

El nervio laríngeo recurrente inerva los músculos laríngeos, y debe identificarse y preservarse durante la 
cirugía tiroidea. Su lesión puede producirse durante la tiroidectomía o la cricotirotomía, o por un aneu- 
risma aórtico, y puede causar obstrucción respiratoria, disfonía, incapacidad para hablar y pérdida de la 
sensación debajo de la cuerda vocal. 

Inervación de la cavidad nasal: olfativa AVE -por NC I; sensitiva AVG- por NC VII; secretomotora EVG a 
las glándulas -por NC VII (nervio parasimpático). 

El nervio del conducto pterigoideo (nervio vidiano) está formado por la unión de los nervios petroso 
mayor (parasimpático preganglionar) y petroso profundo (simpático posganglionar), además transmite 
fibras gustativas AVE desde el paladar y fibras sensitivas AVG desde el paladar y la mucosa nasal. Su 
lesión produce vasodilatación; ausencia de la secreción de las glándulas lagrimales, nasales y palatinas; 
y pérdida de la sensación general y gustativa del paladar. 


ARCOS REFLEJOS 


El nervio óptico media la extremidad aferente del reflejo luminoso pupilar, mientras que las fibras para- 
simpáticas en el nervio oculomotor median la extremidad eferente. 

El nervio oftálmico media la extremidad aferente del reflejo corneal (parpadeo) a través de la rama naso- 
ciliar, mientras que el nervio facial media la extremidad eferente. 

El nervio maxilar media la extremidad aferente del reflejo del estornudo (irritación de la mucosa nasal), 
y el nervio vago media la extremidad eferente. 

El nervio mandibular media las extremidades aferente y eferente del reflejo mandibular. 

El nervio facial media la extremidad eferente del reflejo corneal. 

El nervio glosofaríngeo (rama faríngea) media la extremidad aferente del reflejo nauseoso (faríngeo) y el 
nervio vago media la extremidad eferente. 

El nervio vago media las extremidades aferente y eferente del reflejo de la tos (irritación de la mucosa 
bronquial) y las extremidades eferentes de los reflejos nauseoso y del estornudo. 


Nervios craneales que transmiten sensación gustativa 


Las fibras AVE para la sensación del gusto de los dos tercios anteriores de la lengua corren en la cuerda 
del tímpano del nervio facial. 

Las fibras AVE para la sensación del gusto del tercio posterior de la lengua corre en el nervio gloso- 
faríngeo. 

La sensación del gusto del paladar proviene del nervio facial a través de su rama petrosa mayor, que 
envía fibras a los nervios palatinos. 

La sensación del gusto de la epiglotis proviene de la rama laríngea interna del nervio laríngeo superior, 
una rama del nervio vago. 


Nervios craneales que inervan músculos esqueléticos de la cabeza y el cuello 


Nervio oculomotor (NC III): inerva todos los músculos del movimiento ocular, excepto el oblicuo supe- 
rior y el recto lateral. 

Nervio troclear (NC IV): inerva el músculo oblicuo superior. 

Nervio trigémino, división mandibular (NC V3): inerva los músculos de la masticación, el vientre 
anterior del digástrico, milohioideo, tensor del velo del paladar y tensor del tímpano. 


470 Anatomía 


Nervio abducens (NC VI): inerva el músculo recto lateral. 

Nervio facial (NC VIT): inerva los músculos de la expresión facial, el estilohioideo, el vientre posterior del 
digástrico y el estapedio. 

Nervio glosofaríngeo (NC IX): inerva el músculo estilofaríngeo. 

Nervio vago (NC X): inerva todos los músculos del paladar, excepto el tensor del velo del paladar, todos 
los músculos faríngeos excepto por el estilofaríngeo y todos los músculos laríngeos. 

Nervio accesorio (NC XI): inerva los músculos trapecio y esternocleidomastoideo. 

Nervio hipogloso (XII): inerva todos los músculos de la lengua, excepto por el músculo palatogloso. 


Funciones de los nervios autónomos 


Nervio simpático Nervio parasimpático 
Ojos Dilata la pupila Contrae la pupila; contrae el músculo ciliar para 
engrosar el cristalino 
Glándula lagrimal Reduce la secreción Promueve la secreción 
Glándulas de la mucosa nasal Reduce la secreción Promueve la secreción 
Glándulas salivales Reduce la secreción Incrementa la secreción y la torna más acuosa 


y la torna más viscosa 


Glándula sudorípara Estimula la secreción Sin efecto 


Vasos sanguíneos Contrae Sin efecto 


Autoevaluación 


Instrucciones: cada uno de los elementos numerados o enunciados incompletos en esta sección va se- 
guido de respuestas o por oraciones para completar. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Un hombre de 27 años de edad acude al 
médico por caída del párpado superior (ptosis), 
una pupila dilatada y dificultad para enfocar los 
objetos cercanos. Incluso, presenta estrabismo 
medial (convergente) (desviación medial del ojo) 
eincapacidad para ver hacia abajo con el ojo en 
aducción. ¿Cuál de las siguientes es la causa más 
probable? 


(A) Lesión en médula oblongada 
(B) Tumor en el conducto óptico 
(C) Trombosis en el seno cavernoso 
(D) Lesión del nervio olfatorio 

(E) Fractura en el foramen espinoso 


2. Unjoven de 16 años de edad presenta visión 
doble. La exploración revela que tiene dificultad 
para girar el ojo en dirección inferolateral y para 
bajar escaleras. ¿Cuál de los siguientes nervios 
tiene mayor probabilidad de estar lesionado? 


(A) Nervio oculomotor 
(B) Nervio óptico 

(C) Nervio oftálmico 
(D) Nervio troclear 

(E) Nervio abducens 


3. Un hombre de 31 años de edad con una lesión 
penetrante en el triángulo posterior del cuello es 
incapaz de encoger los hombros y girar la cabeza 
hacia el lado opuesto. ¿Cuál de los siguientes 
nervios está lesionado? 


(A) Nervio trigémino 

(B) Nervio facial 

(C) Nervio glosofaríngeo 
(D) Nervio accesorio 

(E) Nervio hipogloso 


4. Una mujer de 23 años de edad presenta una 
fractura en el foramen yugular durante un ac- 
cidente automovilístico. ¿Cuál de los siguientes 


nervios será el lesionado con mayor probabilidad? 


(A) Nervio craneal V2 

(B) Nervio craneal VI 

(C) Nervios craneales VII y VIII 
(D) Nervios craneales IX, X y XI 
(E) Nervio craneal XII 


5. Un joven de 17 años de edad involucrado en 
una riña callejera recibió una herida penetrante 
en el cuello. ¿Cuál de las siguientes condiciones es 
más probable en este caso? 


(A) Estrabismo medial o convergente 

(B) Problemas para bajar las escaleras 

(C) Pupila contraída 

(D) Incapacidad para cerrar el ojo 

(E) Desviación de la lengua hacia el lado de la 
lesión 


6. Una mujer de 28 años de edad acude a su 
médico familiar por dificultad para deglutir. La 
valoración revela que no cuenta con sensación 
gustativa en el tercio posterior de la lengua y ca- 
rece de secreción de la glándula parótida. ¿Cuál de 
los siguientes es la causa más probable? 


(A) Fractura del conducto mandibular 
(B) Sección del nervio cigomático 

(C) Lesión del nervio glosofaríngeo 
(D) Tumor en la glándula pituitaria 

(E) Lesión del nervio hipogloso 


7. Un hombre de 34 años de edad involucrado en 
una riña de bar recibe una herida por cuchillo que 
lesiona el nervio abducens proximal a su entrada 
ala órbita. ¿Cuál de las siguientes condiciones es 
resultado de esta lesión? 


(A) Ptosis del párpado superior 

(B) Pérdida de la capacidad para dilatar la pupila 
(C) Estrabismo externo (desviación lateral) 

(D) Pérdida de la acomodación visual 

(E) Estrabismo interno (desviación medial) 


41 


472 Anatomía 


8. Después de la resección radical de un tumor 
primario de la lengua, un paciente de 72 años de 
edad pierde la sensación general de los dos tercios 
anteriores de la lengua. Es probable que esto se 
deba a la lesión de las ramas del nervio siguiente: 
(A) Nervio trigémino 

(B) Nervio facial 

(C) Nervio glosofaríngeo 

(D) Nervio vago 

(E) Nervio hipogloso 


9. Una mujer de 53 años de edad recibe el diag- 
nóstico de tumor hipofisario. Si el tumor alcanza 
el tamaño suficiente podría exhibir la siguiente 
alteración: 


(A) Ceguera 

(B) Hemianopsia bitemporal (heterónima) 
(C) Hemianopsia nasal derecha 

(D) Hemianopsia homónima izquierda 

(E) Hemianopsia binasal 


10. Un paciente puede mover los bulbos oculares 
con normalidad y ver objetos distantes con clari- 
dad, pero no puede enfocar objetos cercanos. Esta 
condición puede indicar lesión de las siguientes 
estructuras: 


(A) Ganglio ciliar y nervio oculomotor 

(B) Nervio oculomotor y nervio ciliar largo 

(C) Nervios ciliares cortos y ganglio ciliar 

(D) Ganglio cervical superior y nervio ciliar largo 
(E) Nervios oculomotor, troclear y abducens 


11. Una mujer de 32 años de edad tiene disfonía 
y su úvula se desvía a la izquierda durante la 
fonación. ¿Cuál de los siguientes nervios pudo 
lesionarse? 


(A) Nervio trigémino derecho 

(B) Nervio trigémino izquierdo 

(C) Nervio vago derecho 

(D) Nervio vago izquierdo 

(E) Nervio glosofaríngeo izquierdo 


12. Después de una herida penetrante en el trián- 
gulo submandibular, la lengua de un paciente 

de 45 años de edad se desvía a la izquierda a la 
protrusión. ¿Cuál de los nervios siguientes está 
lesionado? 


(A) Nervio lingual derecho 

(B) Nervio lingual izquierdo 

(C) Nervio hipogloso derecho 

(D) Nervio hipogloso izquierdo 

(E) Nervio glosofaríngeo izquierdo 


13. Un hombre de 47 años de edad no puede 
mover el bulbo ocular en dirección lateral. ¿Cuál 
de las siguientes condiciones es la causa de dicho 
signo clínico? 


(A) Tumor de la glándula hipofisaria 

(B) Oclusión de la arteria cerebral posterior 
(C) Infección del seno maxilar 

(D) Infección en el seno cavernoso 

(E) Tumor en la fosa craneal anterior 


14. Un niño tiene un absceso dental debido a una 
infección de larga evolución y presenta daño del 
nervio lingual a su entrada a la cavidad oral. ¿Cuál 
de las siguientes estructuras contiene los cuerpos 
celulares de las fibras nerviosas lesionadas? 


(A) Ganglios geniculado y ótico 

(B) Ganglios submandibular y del trigémino 
(C) Ganglios del trigémino y de la raíz dorsasl 
(D) Ganglios geniculado y del trigémino 

(E) Ganglios geniculado y pterigopalatino 


15. Una herida por cuchillo lesionó el nervio ocu- 
lomotor de un hombre de 45 años de edad. ¿Cuál 
de las siguientes condiciones ocurrirá debido a su 
lesión? 


(A) Constricción pupilar 

(B) Abducción del bulbo ocular 
(C) Ptosis completa 

(D) Secreción lagrimal alterada 
(E) Parálisis del músculo ciliar 


16. Un guardia de la verja del palacio real de 20 
años de edad parpadea cuando un fuerte viento 
golpea sus córneas. Las fibras aferentes del arco 
reflejo corneal se transmiten a través del siguiente 
nervio: 


(A) Nervio óptico 

(B) Nervio lagrimal 

(C) Nervio nasociliar 
(D) Nervio cigomático 
(E) Nervio oculomotor 


17. Un hombre de 71 años de edad presenta 
un tumor benigno conocido en el conducto 
pterigoideo. ¿Cuál de las siguientes fibras 
nerviosas podría lesionarse por esta situación? 


(A) Fibras posganglionares parasimpáticas 

(B) Fibras gustativas de la epiglotis 

(C) Fibras aferentes somáticas generales (ASG) 
(D) Fibras preganglionares simpáticas 

(E) Fibras aferentes viscerales generales (AVG) 
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18. Un paciente de 22 años de edad presenta (A) Nervio oftálmico 
sequedad en la superficie corneal del ojo debido (B) Nervio mandibular 
a la ausencia de lágrimas. ¿Cuál de los siguientes (C) Nervio maxilar 
nervios está lesionado? (D) Nervio óptico 


(A) Porción proximal del nervio lagrimal (E) Nervio troclear 


(B) Rama cigomática del nervio facial 


(C) Nervio petroso menor 20. Los músculos derivados del segundo arco 
(D) Nervio petroso mayor faríngeo (hioideo) están inervados por el siguiente 
(E) Nervio petroso profundo nervio craneal: 
(A) Nervio trigémino 
19. Un jugador de hockey de 31 años de edad (B) Nervio facial 
recibe un golpe en la cabeza con el puck. Su (C) Nervio glosofaríngeo 
radiografía muestra una fractura en el foramen (D) Nervio vago 
redondo mayor. ¿Cuál de los siguientes nervios (E) Nervio accesorio 


pudo dañarse por este evento? 
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Respuestas 


La respuesta es C. Una trombosis en el seno cavernoso podría lesionar los tres NC (HI, IV, VI): la 
lesión del NC III causa ptosis, dilatación pupilar y pérdida de la acomodación; la lesión del NC IV 
causa incapacidad para ver hacia abajo al aducir; y la lesión del NC VI causa la desviación medial 
del bulbo ocular (estrabismo medial o convergente). Una lesión en médula oblongada puede dañar 
los NC IX, X y XII. Un tumor en el conducto óptico lesiona el nervio óptico y la arteria oftálmica. La 
lesión del nervio olfatorio causa anosmia (pérdida del olfato). Una fractura en el foramen espinoso 
daña la arteria meníngea media. 


La respuesta es D. Si se lesiona el nervio troclear, el paciente es incapaz de girar el bulbo ocular 

en dirección inferolateral y tiene problemas para bajar escaleras debido a la parálisis del músculo 
oblicuo superior. La lesión del nervio oculomotor causa ptosis debido a la parálisis del elevador del 
párpado superior, dilatación de la pupila por parálisis del esfínter de la pupila, pérdida de la aco- 
modación por parálisis del músculo ciliar y pérdida del reflejo luminoso pupilar debido a la pérdida 
de la extremidad eferente del reflejo luminoso pupilar. La lesión del nervio óptico causa ceguera. La 
lesión del nervio oftálmico causa pérdida de la sensación cutánea en la cara por arriba del párpado 
superior. La lesión del nervio abducens causa estrabismo medial o convergente, en cuyo caso el 
bulbo ocular gira en dirección medial. 


La respuesta es D. El nervio accesorio pasa a través del triángulo cervical posterior y es responsable 
del encogimiento de hombros y del giro cefálico hacia el lado opuesto. El nervio trigémino transmite 
fibras sensitivas para la cara y fibras motoras para los músculos de la masticación. El nervio facial 
transmite fibras motoras a los músculos de la expresión facial, fibras secretomotoras a las glándulas 
lagrimal, submandibulax, sublingual y nasales, y fibras gustativas de los dos tercios anteriores de la 
lengua. El nervio glosofaríngeo transmite fibras nerviosas al músculo estilofaríngeo y fibras gustati- 
vas del tercio posterior de la lengua. El nervio hipogloso transmite fibras motoras a los músculos de 
los movimientos de la lengua. 


La respuesta es D. El foramen yugular transmite los nervios craneales IX, X y XI, junto con la vena 
yugular interna. El nervio craneal V2 corre a través del foramen redondo. El nervio craneal VI pasa 
a través de la fisura orbitaria superior. Los nervios craneales VII y VIII atraviesan el meato acústico 
interno. El nervio craneal XII pasa a través del conducto hipogloso. 


La respuesta es C. La lesión de los nervios simpáticos en la región cervical provoca contracción 
pupilar debida a la parálisis del dilatador de la pupila. El estrabismo medial o convergente es conse- 
cuencia de la lesión del nervio abducens. La lesión del nervio troclear provoca dificultad para bajar 
escaleras. La incapacidad para cerrar los ojos se debe a una lesión del nervio facial. La lesión del 
nervio hipogloso causa desviación de la lengua hacia el lado de la lesión. 


La respuesta es C. La lesión del nervio glosofaríngeo causa parálisis del músculo estilofaríngeo, 
implicado en la deglución, ninguna sensación general ni gustativa en el tercio posterior de la 

lengua y ausencia de la secreción salival de la glándula parótida debido a la lesión de los nervios 
parasimpáticos y carencia de sensación visceral del seno y cuerpo carotídeos. La lesión del nervio al- 
veolar inferior en el conducto mandibular ocasiona la ausencia de sensación en los dientes caninos e 
incisivos y en la piel que cubre el mentón. La sección del nervio cigomático causa ausencia de secre- 
ción lagrimal debido a que porta fibras posganglionares parasimpáticas del ganglio pterigopalatino 
para la secreción lagrimal. Un tumor en la glándula pituitaria puede dañar el quiasma óptico, con 
hemianopsia bitemporal. La lesión del nervio hipogloso causa desviación de la lengua hacia el lado 
dañado a la protrusión. 


La respuesta es E. El nervio abducens (NC VI) inerva el músculo recto lateral, que abduce el bulbo 
ocular. Una lesión del nervio abducens provoca estrabismo medial o convergente (desviación me- 
dial) y diplopía (visión doble). La ptosis del párpado superior ocurre por lesiones del nervio ocu- 
lomotor o del nervio simpático del elevador del párpado superior. La incpacidad para dilatar la 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 
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pupila es consecuencia de una lesión del nervio simpático al dilatador de la pupila. El estrabismo 
divergente (desviación lateral) es resultado de la parálisis del músculo recto medial, inervado por el 
nervio oculomotor. La pérdida de acomodamiento visual se debe a una lesión de las fibras nerviosas 
parasimpáticas al músculo ciliar. 


La respuesta es A. Los dos tercios anteriores de la lengua están inervados por el nervio lingual, 
una rama de la división mandibular del nervio trigémino (NC V). El tercio posterior de la lengua 
está inervado por el nervio glosofaríngeo (NC IX) para sensación general y gustativa. El nervio fa- 
cial aporta fibras gustativas a la lengua a través de la cuerda del tímpano, pero no brinda sensación 
general. El nervio vago proporciona sensación general y gustativa a la epiglotis a través de la rama 
laríngea interna. El nervio hipogloso inerva los músculos de la lengua. 


La respuesta es B. La lesión del quiasma óptico por un tumor hipofisario provoca hemianopsia bi- 
temporal debido a la pérdida del campo visual nasal de ambos ojos. La lesión del nervio óptico causa 
ceguera. Una lesión periquiasmática derecha por un aneurisma de la arteria carótida interna provoca 
hemianopsia nasal derecha debido a la pérdida de visión en el campo nasal del lado derecho. La 
lesión del tracto óptico derecho o de las radiaciones ópticas causa hemianopsia homónima izquierda 
por la pérdida de la mitad izquierda de los campos visuales en ambos ojos. Los aneurismas de ambas 
arterias carótidas internas causan lesiones periquiasmáticas derechas e izquierdas, que ocasionan 
hemianopsia binasal (pérdida de visión en los campos nasales de ambos ojos). 


La respuesta es C. El daño del ganglio ciliar parasimpático y de las fibras parasimpáticas en el nervio 
ciliar corto afecta la capacidad para enfocar objetos cercanos (acomodamiento). Debido a que el 
paciente puede mover los bulbos oculares con normalidad, el nervio oculomotor no está lesionado 
incluso si este nervio contiene fibras preganglionares parasimpáticas. El paciente es capaz de ver 
objetos lejanos con claridad debido a que el nervio ciliar largo también porta fibras simpáticas al di- 
latador de la pupila. La capacidad para mover el bulbo ocular con normalidad indica que los nervios 
oculomotor, troclear y abducens están intactos. 


La respuesta es C. El nervio vago inerva el músculo de la úvula. La lesión del nervio vago causa des- 
viación de la úvula hacia el lado opuesto de la lesión. Debido a que su úvula se desvía a la izquierda 
a la fonación, el nervio vago derecho es el lesionado. La disfonía es consecuencia de la parálisis de 
los músculos laríngeos por daño de las fibras motoras esqueléticas en la rama laríngea recurrente del 
nervio vago. 


La respuesta es D. La lesión del nervio hipogloso causa desviación de la lengua hacia el lado lesio- 
nado al protruirla. Los nervios lingual y glosofaríngeo no inervan los músculos de la lengua. 


La respuesta es D. El nervio abducens, que inerva el músculo recto lateral, corre a través del seno 
cavernoso. Las demás alteraciones listadas no afectan el nervio abducens. Un tumor en la glándula 
hipófisis puede lesionar el quiasma óptico y causar hemianopsia bitemporal. 


La respuesta es D. El nervio lingual se une a la cuerda del tímpano en la fosa infratemporal. Por 
ello, el nervio lingual contiene fibras ASG cuyos cuerpos celulares se localizan en el ganglio del 
trigémino y ASE o fibras gustativas cuyos cuerpos celulares se encuentran en el ganglio geniculado. 
Además, el nervio lingual transmite fibras preganglionares parasimpáticas EVG originadas en la 
cuerda del tímpano; los cuerpos celulares se ubican en el núcleo salival superior en el puente. 

La cuerda del tímpano y el nervio lingual no contienen fibras de los ganglios ótico, submandibular, 
pterigopalatino ni de la raíz dorsal. 


La respuesta es E. El nervio oculomotor transmite fibras parasimpáticas a los músculos ciliar y es- 
fínter de la pupila; por lo tanto, una lesión del nervio oculomotor provoca parálisis del músculo ciliar 
y dilatación pupilar. El nervio abducens inerva el recto lateral, un abductor del ojo. El elevador del 
párpado superior se inserta en la lámina tarsal del párpado superior, inervado por fibras simpáticas. 
Así, una lesión del nervio oculomotor no causa ptosis completa. Las fibras secretomotoras para la 
secreción lagrimal viajan a través del ganglio pterigopalatino. De este modo, la lesión del nervio ocu- 
lomotor no tiene efecto sobre la secreción lagrimal. 


La respuesta es C. La extremidad aferente del arco reflejo corneal es el nervio nasociliar y su extre- 
midad eferente es el nervio facial. Los demás nervios no están implicados en el arco reflejo. La aber- 
tura del ojo se lleva a cabo por el nervio oculomotor, pero no es parte del reflejo corneal. 
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Anatomía 


La respuesta es E. El nervio del conducto pterigoideo (nervio vidiano) contiene fibras gustativas AVE 
del paladar, fibras AVG, fibras posganglionares simpáticas y preganglionares parasimpáticas. 


La respuesta es D. Las fibras secretomotoras a la glándula lagrimal son fibras parasimpáticas que 
corren en los nervios facial, petroso mayor, nervio del conducto pterigoideo (vidiano), maxilar, cigo- 
mático (del maxilar), cigomaticotemporal y lagrimal (porción terminal). El nervio petroso menor 
transmite fibras secretomotoras (preganglionares parasimpáticas) a la glándula parótida. El nervio 
petroso profundo contiene fibras posganglionares simpáticas. La rama cigomática del nervio facial 
inerva los músculos de la cara. 


La respuesta es C. El nervio maxilar corre a través del foramen redondo; el nervio oftálmico corre a 
través de la fisura supraorbitaria; el nervio mandibular pasa a través del foramen oval; el nervio óp- 
tico corre a través del conducto óptico; y el nervio troclear pasa a través de la fisura orbitaria superior. 


La respuesta es B. Los músculos derivados del segundo arco faríngeo (hioideo) están inervados por 
el nervio facial. Los músculos derivados del primer arco faríngeo (mandibular) están inervados por la 
división mandibular del nervio trigémino. Un músculo derivado del tercer arco faríngeo está inerva- 
do por el nervio glosofaríngeo. Los músculos derivados del cuarto y sexto arcos faríngeos están iner- 
vados por el nervio vago. Los músculos, originados en los miotomas, que encogen los hombros y giran 
la cabeza están inervados por el nervio accesorio. 


Autoevaluación final 


Instrucciones: cada uno de los elementos numerados o enunciados incompletos en esta sección va 
seguido de respuestas o por oraciones para completar. Elija la mejor respuesta para cada caso. 


1. Un hombre joven es llevado al servicio de ur- 
gencias después de haber sido asaltado. Recibió 
una puñalada en el hombro después de negarse 
a dar su cartera al asaltante. La herida lacera la 
arteria circunfleja humeral posterior a su paso a 
través del espacio cuadrangular en la región del 
hombro, ¿cuál de los siguientes nervios pudo 
lesionarse? 


(A) Nervio radial 

(B) Nervio axilar 

(C) Nervio toracodorsal 
(D) Nervio supraescapular 
(E) Nervio accesorio 


2. Una víctima de accidente automovilístico 
es incapaz de abducir el brazo izquierdo. Esto 
indica daño de las siguientes partes del plexo 
braquial: 


(A) Tronco medio y fascículo posterior 
(B) Tronco medio y fascículo lateral 

(C) Tronco inferior y fascículo lateral 

(D) Tronco superior y fascículo posterior 
(E) Tronco inferior y fascículo medial 


3. Un ingeniero biomédico desea reconstruir 
el brazo de un niño sometido a amputación 
para tratar una infección que puso en riesgo su 
vida. Al diseñar el brazo protésico, el ingeniero 
requiere saber cuál de los músculos siguientes 
flexiona el codo y está inervado por el nervio 
radial: 


(A) Flexor largo de los dedos 
(B) Braquiorradial 

(C) Braquial 

(D) Extensor largo de los dedos 
(E) Bíceps braquial 


4. Juanito estaba jugando en el jardín de niños 
cuando cayó y se golpeó un brazo contra un co- 
lumpio. Corrió a la enfermería quejándose de las 
siguientes condiciones provocadas por la lesión 
del nervio radial en el surco radial del húmero: 


(A) Entumecimiento sobre la región medial del 
antebrazo 

(B) Incapacidad para oponer el pulgar 

(C) Debilidad para pronar el antebrazo 

(D) Debilidad al abducir el brazo 

(E) Incapacidad para extender la mano 


5. Una jugadora de futbol de salón corre hacia 
otra jugadora en busca del balón. Cae al suelo 

y se fractura el epicóndilo medial del húmero. 
¿Cuál de los siguientes síntomas podría presen- 
tarse en la valoración en el servicio de urgencias? 


(A) Abducción alterada de la mano 

(B) Síndrome del túnel del carpo 

(C) Caída de la muñeca 

(D) Atrofia tenar 

(E) Incapacidad para sudar a través de la región 
medial de la mano 


6. Después de ganar un encuentro de boxeo, un 
hombre de 24 años de edad es incapaz de abdu- 

cir los dedos. ¿Cuál de los siguientes nervios está 
lesionado? 


(A) Nervio ulnar 

(B) Nervio mediano 

(C) Nervio radial 

(D) Nervio musculocutáneo 
(E) Nervio axilar 


7. Una mujer de 42 años de edad se presenta 
a la clínica ambulatoria con antecedentes de 
seis meses de evolución de entumecimiento 
y hormigueo en la región palmar de los 3% 
dedos laterales, pérdida de la pronación 

y aplanamiento de la eminencia tenar. La 
lesión del nervio siguiente puede causar dicha 
condición: 

(A) Nervio axilar 

(B) Nervio musculocutáneo 

(C) Nervio mediano 

(D) Nervio radial 

(E) Nervio ulnar 
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8. Una bailarina de ballet cae al piso y se le- 
siona durante una práctica antes de la noche de 
apertura. Presenta una lesión del nervio toraco- 
dorsal que es probable afecte la fuerza del movi- 
miento siguiente: 


(A) Aducción de la escápula 
(B) Elevación de la escápula 
(C) Abducción del brazo 

(D) Extensión del brazo 

(E) Rotación lateral del brazo 


9. Un hombre de 23 años de edad cae de una 
escalera y se lesiona el brazo. A la valoración, 
siente entumecimiento y ausencia de sudoración 
en la cara lateral del antebrazo, lo cual sugiere 
daño del nervio cutáneo antebraquial lateral. Los 
cuerpos celulares de las fibras nerviosas dañadas 
implicadas en la sudoración se localizan en las 
estructuras siguientes: 


(A) Ganglios colaterales 

(B) Ganglios de la raíz posterior 

(C) Ganglios de la cadena simpática 

(D) Cuerno lateral de la médula espinal 
(E) Cuerno anterior de la médula espinal 


10. Quedan sólo 30 minutos antes de que inicie 
el concierto. La pianista se corta accidentalmente 
la superficie palmar de la muñeca y nota que es 
incapaz de interpretar una pieza de música con 
los dedos índice y medio. ¿Cuál de los siguientes 
nervios tiene mayor probabilidad de haberse 
lesionado? 


(A) Nervio radial 

(B) Nervio axilar 

(C) Nervio ulnar 

(D) Nervio mediano 

(E) Nervio interóseo anterior 


11. Un carpintero de 29 años de edad tiene una 
lesión por aplastamiento de la articulación meta- 
carpofalángica del cuarto dedo (dedo anular) al 
remodelar el porche del vecino. ¿Cuál de los si- 
guientes pares de nervios inerva el músculo que 
mueve la articulación lesionada? 


(A) Nervios mediano y ulnar 

(B) Nervios radial y mediano 

(C) Nervios musculocutáneo y ulnar 
(D) Nervios ulnar y radial 

(E) Nervios radial y axilar 


12. Un hombre de 21 años de edad que celebra 
su cumpleaños inicia una riña en un bar. Recibe 
una puñalada que lesiona las raíces C5 y C6 del 


plexo braquial. ¿Cuál de los siguientes músculos 
puede estar paralizado? 


(A) Infraespinoso 

(B) Flexor ulnar del carpo 
(C) Interóseo palmar 

(D) Aductor del pulgar 

(E) Palmar corto 


13. La secretaria de un médico internista 
bastante prolijo se queja de entumecimiento 
y hormigueo en las manos y los dedos. 
Constantemente teclea largos dictados de las 
consultas y ahora tiene síndrome del túnel 
del carpo, que se debe a la compresión de la 
siguiente estructura: 


(A) Arteria ulnar 

(B) Nervio ulnar 

(C) Nervio mediano 

(D) Tendón del flexor radial del carpo 
(E) Tendón del palmar largo 


14. Mientras jugaba el Súper Tazón, un jugador 
profesional de futbol americano de 26 años 

de edad fue tacleado, lo que desgarró su liga- 
mento cruzado anterior. Si no se lesiona, el 
ligamento cruzado anterior de la articulación 
de la rodilla: 


(A) Se tensa a la flexión de la pierna 

(B) Resiste el desplazamiento posterior del 
fémur sobre la tibia 

(C) Se inserta en el cóndilo femoral medial 

(D) Ayuda a prevenir la hiperflexión de la 
articulación de la rodilla 

(E) Se torna laxo al extender la rodilla 


15. Un hombre entrevistado para un puesto 
administrativo como jefe ejecutivo hospitalario 
nota dificultad para caminar después de estar 
sentado con la pierna cruzada durante 2 h. 
Estuvo nervioso durante la entrevista, pero 
ahora lo está más mientras intenta ponerse de 
pie para seguir a dos miembros del consejo en 
un recorrido por el hospital. ¿Cuál de las 
siguientes acciones se afecta más por la 
compresión y parálisis temporal del nervio 
fibular profundo? 


(A) Flexión plantar del pie 
(B) Dorsiflexión del pie 

(C) Abducción de los dedos 
(D) Aducción de los dedos 
(E) Inversión del pie 


16. La trombosis venosa profunda es una com- 
plicación común al sentarse en una posición 
por periodos prolongados, como en viajes largos 
en automóvil o avión. Con mayor probabilidad, 
los primeros conductos vasculares obstruidos u 
ocluidos por un émbolo de las venas profundas 
del miembro inferior son los siguientes: 


(A) Tributarias de las venas renales 

(B) Ramas de las arterias coronarias 

(C) Sinusoides del hígado 

(D) Tributarias de las venas pulmonares 
(E) Ramas de las arterias pulmonares 


17. Durante el reclutamiento por un represen- 
tante local de los marines, un estudiante univer- 
sitario se presenta con una condición conocida 
como pie plano. Su pie está desplazado en 
dirección lateral y evertido, y la cabeza del talus 
no cuenta con soporte. ¿Cuál de los siguientes 
ligamentos estará estirado? 


(A) Calcaneonavicular plantar (spring) 

(B) Calcaneofibular 

(C) Astragalofibular anterior 

(D) Calcaneocuboideo plantar (plantar corto) 
(E) Tibioastragalino anterior 


18. Durante un examen físico de medicina 
deportiva por un médico familiar, una mujer 
joven se evalúa respecto a la estabilidad articular 
antes de pertenecer al equipo escolar. ¿Cuál de 
los siguientes ligamentos es importante para 
prevenir el desplazamiento anterior del fémur 
sobre la tibia cuando la rodilla que carga el peso 
se flexiona? 


(A) Menisco medial 

(B) Ligamento colateral tibial 

(C) Ligamento colateral fibular 
(D) Ligamento cruzado posterior 
(E) Ligamento cruzado anterior 


19. Un hombre de 21 años de edad cae del ático 
y es llevado al servicio de urgencias. La explora- 
ción y las radiografías muestran que el arco lon- 
gitudinal lateral del pie está aplanado. ¿Cuál de 

los siguientes huesos está desplazado? 


(A) Talus 

(B) Tres metatarsianos mediales 
(C) Navicular 

(D) Cuneiforme 

(E) Cuboides 


20. Una mujer de 72 años de edad con enfer- 
medad de Parkinson cayó en la bañera y se luxó 
la articulación coxofemoral, que puede provocar 
necrosis vascular de la cabeza y el cuello 
femorales debido a una lesión de las arterias. 
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¿Cuál de las siguientes arterias puede permane- 
cer intacta? 


(A) Arteria circunfleja femoral lateral 
(B) Arteria circunfleja femoral medial 
(C) Arteria obturatriz 

(D) Arteria glútea inferior 

(E) Arteria circunfleja iliaca profunda 


21. Una mujer de 78 años de edad se somete a 
cirugía de la rodilla por un desgarro del menisco 
lateral. Antes de la lesión, el menisco lateral 
normal de la articulación de la rodilla: 


(A) Tiene forma de C o forma un semicírculo 

(B) Está unido al ligamento colateral fibular 

(C) Es más grande que el menisco medial 

(D) Se encuentra fuera de la cavidad sinovial 

(E) Se desgarra con más frecuencia que el 
menisco medial en las lesiones 


22. Un joven de 17 años de edad involucrado 
en una riña recibe una herida punzocortante, la 
cual lacera una raíz anterior del nervio espinal 
torácico. Los cuerpos celulares de las fibras ner- 
viosas lesionadas se localizan en las siguientes 
estructuras nerviosas: 


(A) Ganglios de la raíz posterior y tronco 
simpático 

(B) Cuerno lateral de la médula espinal y 
ganglios de la raíz posterior 

(C) Cuerno anterior y cuerno lateral de la 
médula espinal 

(D) Tronco simpático y cuerno lateral de la 
médula espinal 

(E) Cuerno anterior de la médula espinal y 
tronco simpático 


23. Un piloto de carreras es llevado al centro 
traumatológico después de una colisión a gran 
velocidad en la cual el automóvil giró sin con- 
trol y se estrelló contra un muro de concreto. 
Presenta un traumatismo contuso en el tórax y 

se somete a estudios vasculares extensos para 
determinar qué vasos aún están intactos. El ra- 
diólogo intervencionista recuerda que una de las 
siguientes venas drena directamente a la superior 
vena cava. ¿De qué vena se trata? 


(A) Vena torácica interna 

(B) Vena ácigos 

(C) Vena hemiácigos 

(D) Vena intercostal superior derecha 
(E) Vena intercostal superior izquierda 


24. Un corredor de bolsa de 58 años de edad es 
llevado al laboratorio de cateterización cardiaca 
emergente después de que la evaluación en el 
servicio de urgencias determinara que presenta 
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un infarto miocárdico agudo. Durante la cateteri- 
zación se encuentra flujo sanguíneo inadecuado 
en la arteria que corre a lo largo de la vena car- 
diaca magna en el surco interventricular anterior 
del corazón. Con mayor probabilidad, se debe a 
una oclusión aguda de la: 


(A) Rama circunfleja de la arteria coronaria 
izquierda 

(B) Rama marginal de la arteria coronaria 
derecha 

(C) Arteria coronaria izquierda 

(D) Arteria coronaria derecha 

(E) Arteria interventricular posterior 


25. Un maestro retirado sufrió un ataque car- 
diaco masivo mientras jugaba golf, por el cual 
murió en la unidad de cuidados intensivos. La 
autopsia revela que la causa de muerte es la dis- 
minución grave de flujo sanguíneo en las arterias 
coronarias. Es probable que esto se deba a la 
embolización de una placa aterosclerótica en el 
origen de la siguiente estructura vascular: 


(A) Tronco pulmonar 
(B) Aorta ascendente 
(C) Seno coronario 
(D) Aorta descendente 
(E) Arco aórtico 


26. Una mujer de 21 años de edad acude al 
servicio de urgencias por dolor torácico agudo 

y dificultad respiratoria. Su radiografía de tórax 
demuestra opacidades en uno de sus pulmones. 
Se somete a toracocentesis, que revela un qui- 
lotórax resultado de la rotura del conducto torá- 
cico. El drenaje linfático permanece normal en el 
área siguiente: 


(A) Región izquierda del tórax 

(B) Región derecha del tórax 

(C) Región izquierda del abdomen 
(D) Región derecha de la pelvis 

(E) Miembro inferior izquierdo 


21. Un anciano se asfixia con alimento en un 
restaurante; otros comensales intentan desalojar 
el bolo mediante el procedimiento de Heimlich, 
pero fallan. Una anestesióloga retirada acude y se 
prepara para realizar una traqueotomía de emer- 
gencia. Localiza el manubrio esternal y recuerda 
que está libre de la articulación con la estructura 
siguiente: 

(A) Cuerpo del esternón 

(B) Primera costilla 

(C) Segunda costilla 

(D) Tercera costilla 

(E) Clavícula 


28. Una herida punzocortante penetra la pa- 
red torácica posterior cerca de las vértebras en 
un hombre de 24 años de edad. La valoración 
en el servicio de urgencias indica una lesión 
de las ramas comunicantes grises. ¿Cuál de 
las siguientes fibras nerviosas tendría mayor 
probabilidad de lesionarse? 


(A) Fibras aferentes somáticas generales (ASG) 
(B) Fibras posganglionares parasimpáticas 

(C) Fibras preganglionares simpáticas 

(D) Fibras posganglionares simpáticas 

(E) Fibras aferentes viscerales generales (AVG) 


29. Un jugador de hockey de la NHL de 31 años 
de edad se queja de entumecimiento en el 

área del ombligo después de un juego del cam- 
peonato nacional. ¿Cuál de las siguientes estruc- 
turas que transmite fibras ASG se lesionó durante 
el juego? 

(A) Tronco simpático 

(B) Raíz posterior 

(C) Nervio esplácnico mayor 

(D) Ramas comunicantes grises 

(E) Ramas comunicantes blancas 


30. Un veterano de 75 años de edad presenta un 
ataque cardiaco y se encuentra inconsciente en 
casa. Presenta taquicardia ventricular, para la 
cual se aplica un electrochoque a ritmo sinusal. 
Se somete a cateterización de emergencia, donde 
se encuentra trombosis del seno coronario. 
¿Cuál de las siguientes venas podría tener un 
diámetro normal durante la cateterización por el 
cardiólogo? 

(A) Vena cardiaca magna 

(B) Vena cardiaca media 

(C) Vena cardiaca anterior 

(D) Vena cardiaca menor 

(E) Vena cardiaca oblicua 


31. Un hombre de 35 años de edad presenta 

una infección en el mediastino (mediastinitis) 
después de lesiones en el cuello y tórax debidas 

a una colisión automovilística frontal. Ha estado 
intubado desde el accidente y recibido antibió- 
ticos intravenosos de amplio espectro; sin em- 
bargo, la infección continúa progresando a través 
del mediastino. ¿Cuál de las siguientes estructu- 
ras está libre de infección? 


(A) Timo 

(B) Esófago 
(C) Tráquea 
(D) Pulmones 
(E) Corazón 


32. Un hombre de 42 años de edad con una 
afección neurológica rara acude al servicio de 
urgencias. A la exploración es incapaz de protruir 
la lengua. ¿Cuál de los siguientes músculos está 
paralizado? 


(A) Hiogloso 

(B) Geniogloso 
(C) Estilogloso 
(D) Palatogloso 
(E) Geniohioideo 


33. Una nueva compañía de biotecnología está 
interesada en desarrollar un nuevo corazón 
mecánico con una batería superficial implanta- 
ble y recargable para fácil acceso. Durante la fase 
de diseño, se pregunta al médico contratado de 
un hospital académico local qué estructura porta 
o tiene contacto con la sangre oxigenada. ¿Cuál 
de las siguientes respuestas es la correcta? 


(A) Músculo pectíneo 

(B) Cresta terminal 

(C) Trabécula septomarginal 
(D) Vena pulmonar 

(E) Arteria pulmonar 


34. Un hombre de 62 años de edad se 
diagnostica con un tumor de Pancoast que 
invade el tronco inferior del plexo braquial. 
¿Cuál de las siguientes acciones musculares 
es un resultado probable de la lesión del plexo 
braquial? 

(A) Rotación lateral del brazo 

(B) Extensión del dedo anular 

(C) Abducción del dedo índice 

(D) Flexión del antebrazo 

(E) Pronación del antebrazo 


35. Una mujer de 67 años de edad se queja de 
frecuencia urinaria creciente y pesantez en el 
área pélvica. A la exploración, el cérvix uterino 
es visible en la abertura vaginal. ¿Cuál de las 
siguientes es la causa de estos síntomas? 


(A) Desgarro de la fascia transversal 

(B) Debilidad del ligamento ovárico 

(C) Relajación del ligamento cardinal 

(D) Debilidad del ligamento arqueado del pubis 
(E) Parálisis del músculo piriforme 


36. Con frecuencia los levantadores de pesas se 
preocupan sobre el tono muscular y las compli- 
caciones de las hernias. En particular, la hernia 
más frecuente en este caso es una hernia inguinal 
indirecta, que aparece: 


(A) Lateral a la arteria epigástrica inferior 
(B) Entre las arterias epigástrica inferior y 
umbilical obliterada 
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(C) Medial a la arteria umbilical obliterada 

(D) Entre los pliegues umbilicales medio y 
medial 

(E) Entre la línea alba y la línea semilunar 


37. Un hombre de 32 años de edad involucrado 
en un accidente automovilístico presenta una 
lesión interna por aplastamiento en el abdomen. 
La valoración revela una lesión de las fibras para- 
simpáticas del nervio vago que interfieren con la 
secreción glandular y la función del músculo liso 
en el órgano siguiente: 


(A) Vejiga 

(B) Colon transverso 
(C) Colon sigmoides 
(D) Glándula prostática 
(E) Recto 


38. El cáncer pancreático tiene una de las tasas 
de mortalidad más elevadas de todos los cán- 
ceres debido a la ausencia de síntomas hasta 
una etapa avanzada de la enfermedad. La única 
excepción es el cáncer de crecimiento lento lo- 
calizado en la cabeza el páncreas. Puede presen- 
tarse en etapas tempranas con compresión de la 
estructura siguiente: 


(A) Unión duodenoyeyunal 

(B) Arteria gastroduodenal 

(C) Conducto biliar 

(D) Arteria mesentérica inferior 
(E) Conducto hepático común 


39. Un anciano con un aneurisma aórtico ab- 
dominal grande conocido se presenta al servicio 
de urgencias con dolor difuso agudo intenso en 
el abdomen. El médico que realiza la evaluación 
considera isquemia mesentérica, una enferme- 
dad que pone en riesgo la vida, como la etiología 
posible. ¿Cuál de los siguientes órganos no se 
afecta por la isquemia en presencia de una lesión 
oclusiva en el tronco celiaco? 


(A) Hígado 

(B) Bazo 

(C) Páncreas 

(D) Vesícula biliar 
(E) Estómago 


40. Una mujer joven con cirrosis criptogénica se 
presenta al hospital universitario para una eva- 
luación como posible candidata a transplante he- 
pático. Tiene cirrosis en etapa tardía y su rastreo 
de hígado y bazo muestra un alto grado de hiper- 
tensión portal. El sistema venoso porta incluye la 
vena siguiente: 


(A) Vena suprarrenal izquierda 
(B) Vena epigástrica inferior 
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(C) Vena rectal superior 
(D) Vena ácigos 
(E) Vena hepática 


41. Un lactante de dos meses de edad es admi- 
tido al hospital por diarrea, vómito y dificultad 
para la defecación. Un rastreo por tomografía 
computada (TC) del abdomen revela un colon 
inferior dilatado distintivo y se diagnostica con 
enfermedad de Hirschsprung. ¿Cuál de los 
siguientes es el mecanismo embrionario más 
probable responsable del desarrollo de este me- 
gacolon congénito? 


(A) Malrotación del intestino posterior 

(B) Formación anómala del tabique urorrectal 

(C) Falla de la migración de células de la cresta 
neural al intestino posterior 

(D) Ausencia de células aferentes viscerales en 
el plexo mientérico 

(E) Falla en la partición de la cloaca 


42. Una agricultora de 29 años de edad cae sobre 
las hojas del tractor y se lesiona la ingle. Varios 
días después acude al servicio de urgencias; la 
valoración del médico revela que el diafragma 
urogenital y las glándulas bulbouretrales es- 

tán infectados. El espacio perineal profundo 
infectado: 


(A) Está formado superiormente por la 
membrana perineal 

(B) Está formado inferiormente por la fascia de 
Colles 

(C) Contiene un segmento del nervio dorsal del 
pene 

(D) Contiene músculos perineales transversos 
superficiales 

(E) Contiene las glándulas vestibulares mayores 


43. Un recién nacido de dos días de edad es 
admitido al hospital con vómito, fiebre y san- 
grado rectal. La exploración física y el rastreo por 
TC revelan obstrucción del intestino delgado, 
y se diagnostica con un divertículo de Meckel. 
¿Qué porción del tracto gastrointestinal es más 
probable que esté implicado en el desarrollo 
del divertículo que puede estar conectado con 
la superficie interna del ombligo a través de un 
cordón fibroso? 

(A) Estómago 

(B) Yeyuno 

(C) Íleon 

(D) Apéndice 

(E) Colon sigmoides 


44. Una mujer de 59 años de edad tiene un 
tumor pélvico grande que comprime el plexo 
hipogástrico inferior (pélvico). Las fibras 


nerviosas parasimpáticas en este plexo provienen 
de los nervios siguientes: 


(A) Nervios esplácnicos lumbares 

(B) Nervios esplácnicos pélvicos 

(C) Ganglios de la cadena simpática sacros 
(D) Nervio vago 

(E) Nervios esplácnicos sacros 


45. Debido a una lesión, las fibras nerviosas 
parasimpáticas son incapaces de inducir la 
contracción del músculo detrusor y la relajación 
del esfínter interno. Las fibras parasimpáticas 
lesionadas que inervan la vejiga derivan de los 
nervios siguientes: 


(A) Nervio vago 

(B) Nervio esplácnico pélvico 
(C) Nervio esplácnico sacro 
(D) Nervio esplácnico menor 
(E) Nervio esplácnico mayor 


46. En un consejo oncológico del hospital local, 
un ginecólogo oncólogo discute el siguiente 

caso con el equipo multidisciplinario. Explica el 
fundamento para utilizar quimio y radioterapia 
después de la resección quirúrgica debido a 

que un carcinoma uterino puede diseminarse 
directamente al labio pudendo mayor a través de 
los linfáticos que siguen el: 


(A) Ligamento ovárico 

(B) Ligamento suspensorio del ovario 
(C) Ligamento redondo del útero 

(D) Ligamentos uterosacros 

(E) Ligamentos pubocervicales 


47. Una pareja joven acude a un terapeuta sexó- 
logo por primera vez para determinar la causa de 
algunas de sus dificultades recientes. El marido 
dice que ya no cuenta con sensación en el es- 
croto después de un accidente automovilístico. 
¿Cuál de los siguientes nervios transmite fibras 
nerviosas sensitivas intactas? 


(A) Nervio ilioinguinal 

(B) Nervio genitofemoral 

(C) Nervio iliohipogástrico 

(D) Rama perineal del nervio pudendo 

(E) Rama perineal del nervio cutáneo femoral 
posterior 


48. Un paciente tiene una lesión de la sa- 

lida pélvica como resultado de un accidente 
automovilístico. Después del accidente, ¿cuál de 
las siguientes estructuras está intacta? 


(A) Ligamento sacrotuberoso 
(B) Rama inferior del pubis 
(C) Cresta del pubis 

(D) Tuberosidad isquiática 
(E) Coxis 


49. Un patólogo forense examina el hueso pél- 
vico de una víctima de homicidio para identificar 
el sexo de la víctima. ¿Cuál de las siguientes ca- 
racterísticas pertenece a la pelvis femenina? 


(A) Entrada pélvica con forma ovalada 

(B) Salida pélvica más pequeña 

(C) Ángulo púbico menor 

(D) Sacro más estreco y largo 

(E) Cavidad pélvica más estrecha y profunda 


50. Una mujer de 26 años de edad experimenta 
dolor intenso en la espalda por un accidente 
automovilístico. Un rastreo por TC revela que 
el foramen vertebral de L5 está obliterado 

por completo por la lámina y los pedículos 
colapsados de L5. En esta lesión, ¿cuál de las 
estructuras siguientes está aplastada? 


(A) Arteria vertebral 

(B) Médula espinal 

(C) El ligamento coccígeo (filum terminal 
externo) 

(D) Ligamento dentado 

(E) Cauda equina 


51. Una artista de circo itinerante para la feria 
estatal se lesionó el hombro durante su rutina. 
Al caer del trapecio golpeó el piso con la espalda 
y la mayor parte de la fuerza contusa se dirigió a 
los hombros. Una lesión por aplastamiento del 
nervio suboccipital provocaría la parálisis del 
músculo siguiente: 


(A) Esplenio de la cabeza 

(B) Trapecio 

(C) Recto mayor posterior de la cabeza 
(D) Elevador de la escápula 

(E) Tliocostal 


52. Un neonato es llevado al pediatra por cefa- 
lea, fiebre y cambio del estado mental manifes- 
tado como letargo y falta de apetito. Se admite al 
bebé de emergencia para descartar meningitis 

y se somete a punción lumbar diagnóstica. Al 
retirar el líquido cerebroespinal (LCE), la aguja 
puede penetrar el siguiente par de estructuras: 


(A) Duramadre y ligamento dentado 
(B) Aracnoides y piamadre 

(C) Duramadre y aracnoides 

(D) Anillo fibroso y piamadre 

(E) Aracnoides y núcleo pulposo 


53. La Sra. Jones viajaba en el asiento delantero 
de la camioneta de su hijo cuando el vehículo se 
detuvo de modo abrupto. Desafortunadamente 
no utilizaba el cinturón de seguridad y fue lan- 
zada hacia delante. Como resultado del acci- 
dente, los procesos transversos de sus vértebras 
cervicales quedaron aplastadas contra el tablero 
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de la camioneta. ¿Cuál de los siguientes múscu- 
los puede estar paralizado? 


(A) Trapecio 

(B) Latisimo del dorso 

(C) Romboides mayor 

(D) Elevador de la escápula 
(E) Serrato posterosuperior 


54. Una mujer de mediana edad recibe un 
masaje shiatsu cuando el terapeuta nota que la 
cliente tiene el cuello entumecido. La ausencia 
de sensación de la piel sobre el triángulo 
anterior del cuello puede deberse a una lesión 
del nervio siguiente: 


(A) Nervio atrial mayor 

(B) Nervio cervical transverso 

(C) Rama superior del asa cervical 
(D) Rama inferior del asa cervical 
(E) Nervio laríngeo superior 


55. Un hombre joven se presenta a la clínica 
con una masa creciente en la región derecha del 
cuello de tres meses de evolución. Se somete 

a un rastreo por TC que revela una masa llena 
de líquido donde se bifurca la arteria carótida 
común. ¿Cuál de las siguientes es otra estructura 
que puede localizarse a este nivel? 


(A) Istmo tiroideo 

(B) Cartílago cricoides 

(C) Ángulo esternal 

(D) Borde superior del cartílago tiroides 
(E) Incisura yugular 


56. Un luchador es llevado a los vestidores des- 
pués de ser noqueado por su oponente. Presenta 
un traumatismo grave en el disco y cápsula 
articulares de la articulación temporomandibu- 
lar. Esto puede provocar parálisis del músculo 
siguiente: 

(A) Masetero 

(B) Temporal 

(C) Pterigoideo medial 

(D) Pterigoideo lateral 

(E) Buccinador 


57. Una mujer de 25 años de edad presenta 
parálisis facial y ptosis (caída del párpado supe- 
rior). La lesión del nervio siguiente es la causa de 
la ptosis: 

(A) Nervio troclear 

(B) Nervio abducens 

(C) Nervio oculomotor 

(D) Nervio oftálmico 

(E) Nervio facial 
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58. Un hombre de 67 años de edad tiene una 
infección conocida en el seno petroso superior. 
El seno infectado se encuentra en el borde de las 
estructuras siguientes: 


(A) Tienda del cerebelo 
(B) Falce del cerebro 

(C) Falce del cerebelo 
(D) Diafragma de la silla 
(E) Seno recto 


59. Un hombre de 59 años de edad tiene pus en 
la capa de tejido conectivo laxo la piel cabelluda 
y, en consecuencia, su seno sagital superior está 
infectado. Las granulaciones aracnoideas en el 
seno infectado: 


(A) Absorben LCE hacia los senos venosos 
durales 

(B) Son áreas de almacenamiento para el LCE 

(C) Producen LCE 

(D) Permiten que el LCE regrese a los 
ventrículos del cerebro 

(E) Filtran sangre venosa en LCE 


60. Mientras habla en un programa de caridad, 
una anciana colapsa súbitamente y cae al piso. 
Se diagnostica con una apoplejía masiva, pero no 
está claro dónde se localiza la lesión vascular. Se 
somete a una arteriografía cerebral. En condicio- 
nes normales, la vena cerebral magna de Galeno 
drena directamente al seno siguiente: 


(A) Seno sagital superior 
(B) Seno sagital inferior 
(C) Seno cavernoso 

(D) Seno transverso 

(E) Seno recto 


61. Al resecar un tumor en el paladar, el resi- 
dente de cirugía retira la masa pero encuentra 
que invade profundamente hacia el tendón que 
forma un asa alrededor del gancho pterigoideo. 
¿Cuál de los siguientes músculos tiene mayor 
probabilidad de estar paralizado? 


(A) Tensor del tímpano 

(B) Tensor del velo del paladar 
(C) Elevador del velo del paladar 
(D) Constrictor faríngeo superior 
(E) Estilohioideo 


62. Durante un incidente doméstico, una 
mujer de 28 años de edad recibe una herida 
punzocortante vertical que lacera el rafé pte- 
rigomandibular. Como resultado, ¿cuál de los 
siguientes músculos estará paralizado? 


(A) Constrictores faríngeos superior y medio 
(B) Constrictores faríngeos medio e inferior 


(C) Constrictor faríngeo superior buccinador 

(D) Músculos pterigoideos lateral y medial 

(E) Tensor del velo del paladar y elevador del 
velo del paladar 


63. Un jugador de fútbol americano de 31 

años de edad con una lesión cefálica es llevado 
al servicio de urgencias local. La exploración 
física, las radiografías y el rastreo por resonancia 
magnética indican una lesión del nervio trigé- 
mino. ¿Cuál 

de los siguientes músculos puede estar 
paralizado? 


(A) Geniohioideo 

(B) Palatogloso 

(C) Cricotiroideo 

(D) Tensor del velo del paladar 
(E) Elevador del velo del paladar 


64. El músculo que indenta la glándula subman- 
dibular y se divide en las porciones superficial y 
profunda está paralizado debido a la compresión 
por un tumor grande de la glándula salival. ¿Cuál 
de los siguientes músculos está afectado? 


(A) Hiogloso 

(B) Vientre posterior del digástrico 
(C) Estilogloso 

(D) Estilohioideo 

(E) Milohioideo 


65. Un niño sin hogar se presenta al servicio 
de urgencias con fiebre alta y presión arterial 
baja. Tuvo una infección estreptococócica dos 
semanas atrás tratado en la clínica gratuita; 
sin embargo, sus padres no le administraron el 
antibiótico. Ahora tiene un absceso en la tuba 
auditiva que bloquea la comunicación entre la 
nasofaringe y la estructura siguiente: 


(A) Vestíbulo del oído interno 
(B) Oído medio 

(C) Conductos semicirculares 
(D) Oído externo 

(E) Oído interno 


66. Un hombre con una enfermedad autoin- 
munitaria neuromuscular tiene otro ataque en 
casa. Su esposa llama al consultorio porque él es 
incapaz de hablar. Una vez en el consultorio, 

es incapaz de abrir la mandíbula debido a la pa- 
rálisis del músculo siguiente: 


(A) Pterigoideo medial 
(B) Masetero 

(C) Temporal 

(D) Pterigoideo lateral 
(E) Buccinador 


67. Un jugador de béisbol de 29 años de edad 
cuya cabeza fue golpeada por la bola es llevado 
al servicio de urgencias. La exploración física y la 
radiografía revelan una fractura del hueso tem- 
poral y daño del nervio petroso menor. ¿Cuál de 
las siguientes condiciones sería producto de la 
lesión del nervio petroso menor? 


(A) Ausencia de secreción lagrimal 

(B) Ausencia de secreción de la glándula 
submandibular 

(C) Ausencia de secreción de la glándula 
parótida 

(D) Constricción pupilar 

(E) Ptosis del párpado superior 


68. Una mujer de 26 años de edad con influenza 
acude a la clínica ambulatoria. A la exploración 
física el médico diagnostica una infección sinusal 
y palatina, además de desviación de la úvula ha- 
cia el lado izquierdo a la fonación. ¿Cuál de los 
nervios siguientes está lesionado? 


(A) Nervio hipogloso izquierdo 
(B) Nervio hipogloso derecho 
(C) Nervio vago izquierdo 

(D) Nervio vago derecho 

(E) Nervio trigémino izquierdo 


69. Durante una amigdalectomía palatina, el 
cirujano debe ligar las arterias para evitar el san- 
grado dentro del campo quirúrgico. ¿Cuál de las 
siguientes arterias puede omitirse? 


(A) Arteria palatina menor 

(B) Arteria facial 

(C) Arteria lingual 

(D) Arteria tiroidea superior 

(E) Arteria faríngea ascendente 


70. El pediatra evalúa un niño pequeño con 
sangrado nasal crónico. Lo refiere al alergólogo 
al determinar que su cavidad nasal tiene seque- 
dad crónica debido a la ausencia de secreciones 
glandulares. Una posible etiología puede ser una 
lesión de la estructura siguiente: 


(A) Ganglio cervical superior 

(B) Nervio petroso menor 

(C) Nervio facial en el conducto facial 
(D) Nervio petroso mayor 

(E) Nervio petroso profundo 


Preguntas 71 a 72 


Una niña de 12 años de edad sufre un tipo de 
defecto del tubo neural denominado síndrome 
de médula anclada, una anomalía congénita 
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provocada por el cierre defectuoso del tubo neu- 
ral. Este síndrome se caracteriza por un cono me- 
dular anormalmente bajo, que queda anclado a 
un filum terminal engrosado y corto, lo cual oca- 
siona defectos neurológicos progresivos en las 
piernas y los pies. 


11. Con frecuencia, ¿cuál de los siguientes de- 
fectos se relaciona con el síndrome de médula 
anclada? 


(A) Espina bífida oculta 
(B) Cifosis 

(C) Mielomeningocele 
(D) Hernia de disco 

(E) Escoliosis 


72. Esta niña tiene función muscular fuerte en 
los flexores de los muslos, pero debilidad en los 
extensores (isquiotibiales). ¿En cuál de los si- 
guientes niveles de la médula espinal ha ocurrido 
la lesión? 

(A) T12 

(B) Li 

(C) 13 

(D) 15 

(E) s5 


13. Un plomero de 36 años de edad se resbala 
y rompe un lavabo de porcelana, y presenta un 
corte profundo en la cara anterior de la muñeca 
con un borde filoso. A la llegada al servicio de 
urgencias puede aducir el pulgar, pero no opo- 
nerlo. ¿Cuál de las siguientes estructuras se ha 
afectado? 


(A) Nervio radial 

(B) Nervio mediano 

(C) Nervio ulnar 

(D) Nervio interóseo anterior 
(E) Nervio interóseo posterior 


74. Un jugador de futbol de 21 años de edad es 
derribado mediante una lesión de barrido de alto 
impacto sobre la rodilla derecha, con luxación 
posterior de la rodilla. Poco después es incapaz 
de flexionar el tobillo ni los dedos de los pies del 
lado derecho. También carece de sensación en 
la planta del pie derecho. ¿Cuál de los siguientes 
nervios se lesionó? 


(A) Nervio safeno 

(B) Nervio tibial 

(C) Nervio fibular profundo 
(D) Nervio fibular superficial 
(E) Nervio fibular común 
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75. Un hombre de 56 años de edad con 
antecedentes de tabaquismo de una cajetilla 

al día presenta un carcinoma de células 
escamosas localizado en el surco superior de 
Pancoast (vértice superior del pulmón). Poco 
después del diagnóstico, el paciente desarrolla 
síntomas consistentes en dolor de hombro y 
ptosis, miosis, enoftalmos y anhidrosis. ¿Cuál es 
el nervio comprimido por este tumor? 


(A) Nervio frénico 

(B) Nervio vago 

(C) Tronco simpático cervical 
(D) Asa cervical 

(E) Nervio laríngeo recurrente 


76. Una mujer de 57 años de edad se presenta 
con entumecimiento creciente del 4? y 5” dígitos 
de la mano derecha. A la exploración física, se 
nota desgaste de la eminencia hipotenar, incapa- 
cidad para abducir el pulgar y una mano en garra 
característica. ¿Cuál de los siguientes nervios se 
lesionó? 


(A) Nervio axilar 

(B) Nervio interóseo anterior 
(C) Nervio radial 

(D) Nervio ulnar 

(E) Nervio mediano 


77. Una mujer de 47 años de edad se sometió a 
lumpectomía y disección axilar en busca de me- 
tástasis. Acude para revisión y, a la exploración 
física, su médico nota que la porción medial de 
la escápula sobresale de la espalda y que esinca- 
paz de elevar el brazo sobre el nivel horizontal. 
¿Cuál de los siguientes nervios se dañó durante 
la cirugía? 

(A) Nervio mediano 

(B) Nervio ulnar 

(C) Nervio toracodorsal 

(D) Nervio torácico largo 

(E) Nervio radial 


78. Un carpintero de 31 años de edad se corta 
el brazo izquierdo con una navaja multiusos 

y es llevado al servicio de urgencias. Se queja 
de entumecimiento en la región medial del 
brazo. ¿Cuál de los siguientes nervios pudo 
lesionarse? 


(A) Nervio axilar 

(B) Nervio musculocutáneo 

(C) Nervio cutáneo braquial medial 

(D) Nervio cutáneo antebraquial medial 
(E) Nervio radial 


79. Un maestro de preparatoria de 54 años de 
edad se diagnosticó con enfermedad de 

arterias coronarias y se sometió a cirugía de 
derivación coronaria. Durante el procedimiento 
el cirujano torácico decide utilizar la arteria 
torácica interna para una de las derivaciones. 
¿Cuál de las siguientes arterias da origen a la 
arteria torácica interna? 


(A) Arteria axilar 

(B) Arteria epigástrica superior 
(C) Tronco costocervical 

(D) Arteria subclavia 

(E) Aorta ascendente 


80. Un cantante de 34 años de edad recibió un 
diagnóstico de cáncer tiroideo, por lo que se 
sometió a tiroidectomía. A partir de la cirugía 
presenta disfonía de ocho semanas de evolución. 
Se sospecha que durante la operación se lesionó 
un nervio. ¿Cuál de los siguientes nervios pudo 
lesionarse? 


(A) Nervio laríngeo externo 
(B) Nervio laríngeo interno 
(C) Nervio laríngeo recurrente 
(D) Nervio hipogloso 

(E) Nervio glosofaríngeo 


81. Una mujer de 24 años de edad se presenta 
con una masa llena de líquido (quiste) 
asintomática en la línea media del cuello. 

Se diagnostica con un quiste del conducto 
tirogloso. ¿Qué órgano migra a través del 
conducto tirogloso durante el desarrollo 
embrionario? 


(A) Glándulas paratiroides inferiores 
(B) Glándulas submandibulares 

(C) Glándula tiroides 

(D) Timo 

(E) Lengua 


82. La otitis media es una infección en la 
cavidad del oído medio. ¿De qué estructura 
embrionaria proviene la cavidad del oído 
medio? 

(A) Hendidura faríngea 1 

(B) Bolsa faríngea 1 

(C) Montículos atriales 

(D) Membrana faríngea 1 

(E) Bolsa faríngea 2 


Preguntas 83 a 87 


Elija la estructura adecuada en la radiografía de 
los huesos de la mano (ver figura siguiente). 


B Cc 


83. ¿Cuál de los huesos se articula con el radio y 
el piramidal? 


84. La fractura de este hueso puede causar pa- 
rálisis de los músculos flexor del meñique y opo- 
nente del meñique: 


85. ¿Cuál es el sitio de fijación de los músculos 
que forman la eminencia tenar? 


86. ¿Cuál es el sitio de fijación tendinosa del fle- 
xor superficial de los dedos? 


87. ¿Qué hueso puede fracturarse y provocar 
hipersensibilidad profunda en la tabaquera 
anatómica? 


Preguntas 88 a 92 


Elija la estructura adecuada en el rastreo por TC 
del abdomen (ver figura siguiente). 
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88. ¿Qué vaso puede sufrir trombosis y ocasionar 
dilatación de la vena testicular izquierda? 


89. ¿Qué estructura concentra y almacena la 
bilis? 


90. ¿La laceración de qué estructura disminuye 
el flujo sanguíneo en la arteria cólica media? 


91. ¿Qué estructura produce y excreta la orina? 


92. ¿La trombosis en qué vaso causa dilatación 
de la vena suprarrenal derecha? 


Preguntas 93 a 97 


Elija la estructura adecuada en el rastreo por TC 
de la pelvis femenina (ver figura siguiente). 


93. ¿Qué estructura es un sitio frecuente de 
cáncer uterino? 
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94. ¿Qué estructura desciende a lo largo del re- 100. ¿Qué estructura recibe al conducto 
troperitoneo en el músculo psoas y corre debajo eyaculador? 
de la arteria uterina? 


Preguntas 101 y 102 
95. ¿Qué estructura tiene sangre venosa que 


$ A Elija la estructura adecuada en la radiografía de 
regresa a los sistemas porta y cavo (sistémico)? 


cabeza (ver figura siguiente). 


96. La estimulación del nervio parasimpático A 
causa la contracción del músculo detrusor en la 
siguiente estructura: 


97. Cuando se fractura el trocánter menor, ¿qué 
estructura se paraliza? 


Preguntas 98 a 100 


Elija la estructura adecuada en el rastreo por TC 
de la pelvis masculina (ver figura siguiente). 


101. ¿Qué seno se abre al hiato semilunar del 
meato nasal medio a través del conducto fronto- 
nasal o infundíbulo? 


98. ¿Qué estructura forma el límite medial del 


Ay _ 102. Un meningioma en esta estructura com- 
triángulo inguinal? 


prime la vena oftálmica y el nervio troclear: 


99. La rotura de esta estructura afecta la se- 
creción de líquido que produce el aroma 
característico del semen: 


Respuestas 


1. La respuesta es B. El nervio axilar corre posterior al húmero, acompaña a la arteria circunfleja 
humeral posterior a través del espacio cuadrangular e inerva el músculo redondo menor y el del- 
toides. Ninguno de los otros nervios pasa a través del espacio cuadrangular. 


2. La respuesta es D. Tanto el tronco superior como el fascículo posterior del plexo braquial están 
dañados. Los abductores del brazo son los músculos deltoides y supraespinoso. El deltoides está 
inervado por el nervio axilar, que surge del fascículo posterior del plexo braquial. El supraespinoso 
está inervado por el nervio supraescapular, que se origina en el tronco superior del plexo braquial. 
Los troncos medio e inferior no se ramifican. Los cordones lateral y medial no inervan los abduc- 
tores del brazo. 


3. La respuesta es B. El braquiorradial está inervado por el nervio radial y funciona para flexionar el 
codo. El flexor y el extensor largo de los dedos no actúan sobre el codo. Los músculos bíceps bra- 
quial y braquial flexionan el codo y están inervados por el nervio musculocutáneo. 


4. La respuesta es E. El nervio radial inerva los músculos extensores de la mano; por ello, Juanito 
no pudo extender la mano debido a una lesión del nervio radial. Habría entumecimiento en la 
cara posterior del brazo y del antebrazo debido a una lesión del nervio radial. La piel de la región 
medial del antebrazo está inervada por el nervio cutáneo antebraquial medial; de este modo, el 
entumecimiento de la porción medial del antebrazo no ocurriría. El oponente del pulgar, el prona- 
dor redondo y el pronador cuadrado están inervados por el nervio mediano. Por lo tanto, la inca- 
pacidad para oponer el pulgar o la debilidad al pronar el antebrazo no ocurrirían. Los abductores 
del brazo (músculos deltoides y supraespinoso) están inervados por el nervio axilar y el tronco 
superior del plexo braquial, respectivamente. 


5. La respuesta es E. La fractura del epicóndilo medial del húmero podría lesionar el nervio ulnar, 
que inerva la piel de la región medial de la mano; por ello, una lesión del nervio ulnar produciría 
ausencia de la sensación cutánea y de la sudoración en el área. Los músculos implicados en la ab- 
ducción de la mano son el flexor radial del carpo y los extensores radiales largo y corto del carpo, 
que están inervados por los nervios mediano y radial, respectivamente. El síndrome del túnel del 
carpo y la atrofia tenar son resultado de una lesión del nervio mediano, mientras que la caída de la 
muñeca es producto de una lesión del nervio radial. 


6. La respuesta es A. El nervio ulnar inerva los interóseos dorsales, que son los únicos abductores 
de los dedos. El meñique se abduce por el abductor del meñique, que está inervado por el nervio 
ulnar. El pulgar se abduce por los abductores corto y largo del pulgar, que están inervados por los 
nervios mediano y radial, respectivamente. Los nervios musculocutáneo y axilar no inervan los 
músculos de la mano. 


7. La respuesta es C. El nervio mediano inerva la piel de la cara palmar de los 3% dedos laterales 
y la región dorsal de los dedos índice, medio y la mitad del anular. El nervio mediano inerva 
los músculos pronador redondo y pronador cuadrado, así como los músculos tenares. Los nervios 
musculocutáneo y axilar no inervan la piel ni los músculos de la mano. El nervio radial no inerva 
los músculos de la mano, pero inerva la piel de la región radial de la mano y los 2 dedos radiales 
sobre la falange proximal. El nervio ulnar no sólo inerva el músculo palmar corto, los hipotenares, 
el aductor del pulgar, los interóseos dorsales y palmares y los dos músculos lumbricales mediales, 
pero además la piel sobre las superficies palmar y dorsal del Ys medial de la mano y la piel del me- 
ñique y la región medial del dedo anular. 


8. La respuesta es D. El nervio toracodorsal inerva el latisimo del dorso, que aduce, extiende y rota 
en dirección medial el brazo. El brazo se abduce por el supraespinoso y se rota lateralmente por 
los músculos infraespinoso, redondo menor y deltoides (porción posterior). La escápula se eleva 
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por los músculos trapecio y elevador de la escápula, y se aduce por los músculos romboides y 
trapecio. 


. La respuesta es C. El nervio cutáneo antebraquial lateral contiene fibras eferentes viscerales ge- 


nerales (EVG) posganglionares simpáticas, cuyos cuerpos celulares se localizan en los ganglios 

de la cadena simpática, y fibras aferentes somáticas generales (ASG), cuyos cuerpos celulares se 
encuentran en los ganglios de la raíz posterior. Las fibras nerviosas simpáticas están implicadas en 
la sudoración, mientras que las fibras ASG están implicadas en el entumecimiento y el hormigueo 
en la piel. 


La respuesta es C. Esta pianista es incapaz de tocar las teclas entre los dedos índice y medio de- 
bido a que no puede aducir el índice ni abducir el dedo medio. El aductor del índice es el músculo 
interóseo palmar, que está inervado por el nervio ulnar. Los abductores del dedo medio son los 
músculos interóseos dorsales, que están inervados por el nervio ulnar. Los demás nervios no iner- 
van los aductores ni abductores de los dedos. 


La respuesta es D. La articulación metacarpofalángica del dedo anular está extendida por el exten- 
sor de los dedos, que está inervado por el nervio radial. Esta articulación se flexiona por los mús- 
culos lumbricales e interóseos, se abduce por los interóseos dorsales y se aduce por los interóseos 
palmares. Los dos lumbricales mediales y los interóseos palmares y dorsales están inervados por 
el nervio ulnar. Los nervios mediano, musculocutáneo y axilar no están implicados en el movi- 
miento de la articulación metacarpofalángica del dedo anular. 


La respuesta es A. En la parálisis de Erb-Duchenne (o lesión del tronco superior), las fibras ner- 
viosas de las raíces de C5 y C6 del plexo braquial se lesionan. El infraespinoso, un músculo rotador 
lateral, está inervado por el nervio supraescapular (C5 y C6). Los demás músculos, incluidos los 
músculos flexor ulnar del carpo, interóseo palmar, aductor del pulgar y palmar corto, están inerva- 
dos por el nervio ulnar (C8 y T1). 


La respuesta es C. En el síndrome del túnel del carpo se comprimen las estructuras que entran a 
la palma, profundas al retináculo flexor; éstas incluyen el nervio mediano y los tendones de los 
músculos flexor largo del pulgar y flexores profundo y superficial de los dedos. El flexor radial del 
carpo corre lateral al túnel del carpo y se inserta en las bases del 2? y 3” metacarpianos. Las es- 
tructuras que entran a las palma superficiales al retináculo flexor incluyen el nervio ulnar, la arte- 
ria ulnar y el tendón del palmar largo (que se inserta en la aponeurosis palmar). 


La respuesta es B. El ligamento cruzado anterior de la articulación de la rodilla evita el desplaza- 
miento posterior del fémur sobre la tibia y limita la hiperextensión de la articulación de la rodilla. 
Este ligamento se tensa cuando se extiende la rodilla y se torna laxo cuando se flexiona la rodilla. 
Se inserta en el cóndilo femoral lateral posteriormente dentro de la hendidura intercondílea. 


La respuesta es B. El nervio fibular profundo inerva los dorsiflexores del pie, que incluyen los 
músculos tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, el extensor largo de los dedos y tercer 
fibular. Los flexores plantares incluyen el tríceps sural, el tibial posterior, el flexor largo de los de- 
dos y el flexor largo del dedo gordo, que están inervados por el nervio tibial, y los fibulares largo y 
corto, que están inervados por el nervio fibular superficial. Los dedos se abducen y aducen por los 
músculos interóseos plantares y dorsales, que están inervados por los nervios plantares medial y 
lateral. El pie se invierte por los tibiales anterior y posterior, el tríceps sural, y el extensor largo del 
dedo gordo, que están inervados por el nervio tibial. 


La respuesta es E. Un émbolo de las venas profundas del miembro inferior viaja a través de la 
vena femoral, las venas iliacas, la vena cava inferior, el atrio derecho, el ventrículo derecho y el 
tronco pulmonar hacia las arterias pulmonares, donde podría obstruir y ocluir estos vasos. Si no 
se obstruye, la sangre de la arteria pulmonar pasa a los pulmonares, las venas pulmonares, el atrio 
izquierdo, el ventrículo izquierdo, la aorta ascendente y las arterias coronarias; a los tejidos corpo- 
rales; y luego al sistema venoso, incluidas las venas renales y los sinusoides hepáticos. 


La respuesta es A. El pie plano se caracteriza por la desaparición de la porción medial del arco 
longitudinal, que aparece aplanado por completo. El ligamento calcaneonavicular plantar (de re- 
sorte) brinda soporte a la cabeza del talus y la porción medial del arco longitudinal. El ligamento 
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calcaneocuboideo plantar (plantar corto) brinda soporte a la porción lateral del arco longitudinal. 
Los demás ligamentos brindan soporte a la articulación del tobillo. 


La respuesta es D. El ligamento cruzado posterior previene el desplazamiento anterior del fémur 
sobre la tibia cuando se flexiona la rodilla. El ligamento cruzado anterior previene la luxación 
posterior del fémur sobre la tibia al extender la rodilla. El menisco medial actúa como cojinete, 
absorbe el choque y forma una base más estable para la articulación del cóndilo femoral. Los liga- 
mentos colaterales tibial y fibular evitan el desplazamiento medial y lateral, respectivamente, de 
los dos huesos largos. 


La respuesta es E. El arco longitudinal lateral está formado por los huesos calcáneo, cuboides y 
dos metatarsianos laterales, mientras que el arco longitudinal medial del pie está formado por los 
huesos talus, calcáneo, navicular, cuneiformes y tres metatarsianos mediales. 


La respuesta es E. La arteria circunfleja iliaca profunda no irriga la articulación coxofemoral. Sin 
embargo, esta articulación recibe sangre de ramas de las arterias circunflejas femorales medial y 
lateral, glúteas superior e inferior, y obturatriz. 


La respuesta es D. El menisco lateral, del mismo modo que el menisco medial, se encuentra fuera 
de la cavidad sinovial, pero dentro de la cavidad articular. No obstante, el menisco lateral es casi 
circular, mientras que el menisco medial tiene forma de C o forma un semicírculo. El menisco 
lateral es más pequeño que el medial y se desgarra con menor frecuencia al lesionarse, en com- 
paración con el menisco medial. Además, el menisco lateral está separado del ligamento colateral 
fibular por el tendón del músculo poplíteo, en tanto que el menisco medial se fija al ligamento 
colateral tibial. 


La respuesta es C. La raíz anterior de un nervio espinal torácico contiene fibras pregangliona- 
res simpáticas, cuyos cuerpos celulares se encuentran en el cuerno lateral de la sustancia gris 
de la médula espinal y fibras eferentes somáticas generales, cuyos cuerpos celulares se ubican 
en el cuerno anterior de sustancia gris de la médula espinal. El ganglio de la raíz posterior con- 
tiene los cuerpos celulares de las fibras ASG y fibras aferentes viscerales generales (AVG), y el 
ganglio de la cadena simpática contiene los cuerpos celulares de las fibras nerviosas simpáticas 
posganglionares. 


La respuesta es B. La vena ácigos recibe las venas hemiácigos accesoria y hemiácigos, y drena a la 
vena cava superior. La vena torácica interna drena a la vena subclavia. La vena intercostal superior 
derecha drena hacia la vena ácigos y la vena intercostal superior drena hacia la vena braquiocefá- 

lica izquierda. 


La respuesta es C. La vena cardiaca magna se acompaña de la arteria interventricular anterior, que 
es una rama de la arteria coronaria izquierda. La rama circunfleja de la arteria coronaria izquierda 
corre a lo largo del seno coronario. La arteria marginal derecha se acompaña de la vena cardiaca 
menor y la arteria interventricular posterior se acompaña de la vena cardiaca media. 


La respuesta es B. Las arterias coronarias derecha e izquierda surgen de la aorta ascendente; el 
flujo sanguíneo reducido en la aorta ascendente causa una disminución del flujo sanguíneo en las 
arterias coronarias. El bloqueo del tronco pulmonar o del seno coronario tiene un efecto mínimo 
sobre el flujo sanguíneo en las arterias coronarias. El bloqueo del origen del arco aórtico o la aorta 
descendente incrementa el flujo sanguíneo en las arterias coronarias. 


La respuesta es B. El conducto linfático derecho drena el lado derecho del tórax, de la cabeza y el 
cuello y el miembro superior derecho, mientras el conducto torácico drena el resto del cuerpo. 


La respuesta es D. La tercera costilla se articula con el cuerpo del esternón en vez de con el manu- 
brio. El manubrio esternal se articula con el cuerpo del esternón, la 12 y 22 costillas y la clavícula. 


La respuesta es D. Las ramas comunicantes grises contienen fibras nerviosas simpáticas posgan- 
glionares, pero no contienen otras fibras nerviosas. 


La respuesta es B. La raíz posterior contiene fibras ASG y AVG. El tronco simpático contiene fi- 
bras preganglionares simpáticas. El nervio esplácnico mayor y las ramas comunicantes blancas 
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contienen AVG y fibras preganglionares simpáticas. Las ramas comunicantes grises contienen 
fibras posganglionares simpáticas (EVG). 


La respuesta es C. Debido a que la vena cardiaca anterior drena directamente al atrio derecho, su 
diámetro permanece sin cambios. Sin embargo, las demás venas cardiacas drenan al seno corona- 
rio y se dilatan. 


La respuesta es D. El mediastino no contiene los pulmones; contiene el timo, el esófago, la tráquea 
y el corazón. 


La respuesta es B. El geniogloso protruye la lengua. El músculo hiogloso y el estilogloso retraen la 
lengua. El palatogloso eleva la lengua. El geniohioideo eleva el hueso hioides y el piso de la boca. 


La respuesta es D. Las venas pulmonares transportan sangre oxigenada y la arteria pulmonar 
transporta sangre desoxigenada. El atrio derecho (que contiene la cresta terminal y el músculo 
pectíneo) y el ventrículo derecho (que contiene la trabécula septomarginal) transportan sangre 
desoxigenada. 


La respuesta es C. El nervio ulnar se origina en el tronco inferior del plexo braquial, que está for- 
mado por las ramas primarios anteriores de C8 y T1. La abducción del dedo índice se realiza por 
el músculo interóseo palmar, que está inervado por el nervio ulnar. La rotación lateral del brazo se 
lleva a cabo por los músculos deltoides y redondo menor, que están inervados por el nervio axilar. 
El dedo anular se extiende por el extensor de los dedos, que está inervado por el nervio radial. 

El antebrazo se flexiona por los músculos bíceps braquial y braquial, que están inervados por el 
nervio musculocutáneo. Los músculos pronador redondo y pronador cuadrado, que pronan el an- 
tebrazo, están inervados por el nervio mediano. 


La respuesta es C. El ligamento cardinal proporciona el soporte principal del útero. Por lo tanto, la 
debilidad de dicho ligamento puede producir prolapso uterino. La fascia transversal, el ligamento 
ovárico, el ligamento arqueado del pubis y el músculo piriforme no dan soporte al útero. 


La respuesta es A. Una hernia inguinal indirecta ocurre lateral a los vasos epigástricos inferiores, 
mientras que una hernia inguinal directa emerge medial a los vasos. Los otros enunciados no se 
relacionan con una hernia inguinal indirecta. 


La respuesta es B. El nervio vago transmite fibras parasimpáticas a las vísceras torácicas y abdomi- 
nales, incluido el colon transverso. El colon descendente, el colon sigmoides, la próstata, el recto y 
otras vísceras pélvicas están inervadas por los nervios esplácnicos pélvicos. 


La respuesta es C. El conducto biliar atraviesa la cabeza del páncreas; por lo tanto, un tumor loca- 
lizado en dicha zona comprime esta estructura. La unión duodenoyeyunal tiene contacto con la 
punta del proceso uncinado y la porción interior del cuerpo del páncreas. Las demás estructuras 
no tienen una relación estrecha con la cabeza del páncreas. 


La respuesta es C. El riego arterial del páncreas proviene del tronco celiaco y la arteria mesenté- 
rica superior. Otros órganos, incluidos el hígado, bazo, vesícula biliar y estómago, reciben sangre 
del tronco celiaco. 


La respuesta es C. La vena rectal superior es parte del sistema venoso porta. Las demás venas per- 
tenecen al sistema venoso sistémico (cavo). 


La respuesta es C. La enfermedad de Hirschsprung (megacolon congénito) es la dilatación anó- 
mala del colon inferior proximal al segmento inactivo; se produce por la ausencia de ganglios en- 
téricos (cuerpos celulares de neuronas posganglionares parasimpáticas) en el plexo mientérico en 
la pared del colon debido a la falla en la migración de las células de la cresta neural hacia las pare- 
des del intestino posterior o colon. La rotación anómala del intestino posterior a su regreso a la ca- 
vidad abdominal causa vólvulo o estrangulamiento (torsión) del intestino. La formación anómala 
del tabique urorrectal o la separación deficiente (incompleta) de la cloaca provoca agenesia anal. 


La respuesta es C. El espacio perineal profundo contiene un segmento del nervio dorsal del pene 
en varones. El espacio perineal profundo está limitado por arriba por la fascia superior y por de- 
bajo por la fascia inferior (membrana perineal) del diafragma urogenital. Los músculos perineales 
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transversos superficiales y las glándulas vestibulares mayores se encuentran en el espacio perineal 
superficial. La fascia de Colles es la capa membranosa profunda de la fascia perineal superficial y 
forma el límite inferior del espacio perineal superficial. 


La respuesta es C. El íleon es el sitio más común para el divertículo de Meckel, que se localiza en 
el borde antimesentérico del fleon. Este saco digitiforme (divertículo) es el remanente de la por- 
ción proximal del tallo del saco vitelino (conducto vitelino), que puede conectarse a la superficie 
interna del ombligo a través de un cordón fibroso o fístula. Los demás órganos digestivos no se 
relacionan con el desarrollo del divertículo de Meckel. 


La respuesta es B. El plexo hipogástrico inferior (pélvico) contiene fibras parasimpáticas pregan- 
glionares de los nervios esplácnicos pélvicos. Los nervios esplácnicos lumbares y sacros y los gan- 
glios de la cadena simpática sacros contienen fibras preganglionares simpáticas. El nervio vago no 
transmite fibras nerviosas parasimpáticas a los órganos pélvicos. 


La respuesta es B. La vejiga recibe fibras parasimpáticas del nervio esplácnico pélvico, no del ner- 
vio vago. Los nervios esplácnicos mayor, menor, lumbares y sacros contienen fibras pregangliona- 
res simpáticas. 


La respuesta es C. El carcinoma uterino puede diseminarse directamente al labio pudendo mayor 
a través de los linfáticos que siguen al ligamento redondo del útero. Este ligamento se extiende 
desde el útero, entra al conducto inguinal en el anillo inguinal profundo, emerge del anillo ingui- 
nal superficial, y se funde con el tejido subcutáneo del labio pudendo mayor. Los demás ligamen- 
tos no alcanzan el labio pudendo mayor. 


La respuesta es C. El nervio iliohipogástrico no inerva el escroto. El escroto está inervado por la 
rama escrotal anterior del nervio ilioinguinal, la rama genital del nervio genitofemoral, la rama 
escrotal posterior de la rama perineal del nervio pudendo, y la rama perineal del nervio cutáneo 
femoral posterior. 


La respuesta es C. Aunque la cresta púbica forma una parte de la entrada pélvica (borde pélvico), 
no contribuye a la formación de la salida púbica. La salida pélvica (abertura pélvica inferior) está 
limitada por detrás por el sacro y el coxis; lateralmente por las tuberosidades isquiáticas y los 
ligamentos sacrotuberosos; y por delante por la sínfisis del pubis, el ligamento arqueado y las ra- 
mas del pubis y el isquion. 


La respuesta es A. En comparación con la pelvis masculina, la pelvis femenina se caracteriza por 
la presencia de la entrada ovalada, una salida más grande, un ángulo púbico mayor y un sacro más 
corto y ancho, así como una cavidad más ancha y superficial. 


La respuesta es E. La cauda equina está formada por las raíces posterior y anterior de los nervios 
espinales lumbares y sacros. Por lo tanto, se aplastan a nivel de la vértebra L5, mientras otras es- 
tructuras no lo son. La arteria vertebral, que se origina en la arteria subclavia, asciende a través de 
los forámenes transversos de las seis vértebras cervicales superiores. La médula espinal termina 

a nivel de la vértebra L2. El ligamento coccígeo (filum terminal externo) (filum de la duramadre) 
se extiende desde el vértice de la duramadre a nivel de la vértebra S2 hasta el dorso del coxis. El 
ligamento dentado, una extensión lateral de la piamadre entre las raíces dorsales y ventrales de los 
nervios espinales, consiste en 21 pares de procesos, la última se encuentra entre los nervios espi- 
nales T12 y L1. 


La respuesta es C. El nervio suboccipital inerva los músculos suboccipitales, incluido el recto ma- 
yor posterior de la cabeza. la rama primaria posterior de los nervios espinales inerva los músculos 
profundos de la espalda, incluidos los músculos esplenio de la cabeza e iliocostal. El nervio acce- 

sorio espinal inerva el músculo trapecio y el nervio dorsal de la escápula inerva el músculo eleva- 

dor de la escápula; estos son los músculos superficiales del dorso. 


La respuesta es C. Para obtener líquido cerebroespinal (LCE) contenido en el espacio subaracnoi- 
deo, la aguja debe penetrar la duramadre y la aracnoides. El ligamento dentado, la piamadre, el 
anillo fibroso y el núcleo pulposo no deben penetrarse durante una punción lumbar. 
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La respuesta es D. El elevador de la escápula está fijo a los procesos transversos de las vértebras 
cervicales superiores. Los demás músculos están fijos a los procesos espinosos. 


La respuesta es B. El nervio cervical transverso inerva la piel sobre el triángulo cervical anterior; 
el nervio atrial mayor inerva la piel detrás del pabellón atrial y sobre la glándula parótida. El asa 
cervical inerva los músculos infrahioideos, incluidos los músculos esternohioideo, esternotiroideo 
y omohioideo. El nervio laríngeo superior se divide en el nervio laríngeo interno, que transmite 
fibras sensitivas a la laringe por arriba de la cuerda vocal, y el nervio laríngeo externo, que inerva 
los músculos cricotiroideo y constrictor faríngeo inferior. 


La respuesta es D. Por lo general, la arteria carótida común se bifurca en las arterias carótidas 
externa e interna al nivel del borde superior del cartílago tiroides. El istmo tiroideo cruza el 2? y 3% 
anillos traqueales. El cartílago cricoides se encuentra a nivel de la VC6, y su borde inferior marca 
el final de la faringe y la laringe. El ángulo esternal se encuentra a nivel del disco intervertebral en- 
tre VT4 y VT5, donde inicia y termina el arco aórtico. La incisura yugular se encuentra a nivel 

de VT3. 


La respuesta es D. El músculo pterigoideo lateral se paraliza debido a que se inserta en el disco y 
cápsula articulares de la articulación temporomandibular. El músculo temporal se inserta en el 
proceso coronoides, en tanto los músculos pterigoideo medial y masetero se insertan en las super- 
ficies medial y lateral de la rama y el ángulo de la mandíbula, respectivamente. El músculo bucci- 
nador se inserta en el orbicular de la boca en el ángulo de la boca. 


La respuesta es C. El daño del nervio oculomotor provoca ptosis (caída) del párpado debido a 
que el elevador del párpado superior está inervado por el nervio oculomotor. El nervio troclear 
inerva el oblicuo superior y el nervio abducens inerva el recto lateral. El nervio oculomotor inerva 
los demás músculos oculares. El nervio facial inerva el orbicular del ojo, que funciona en el cierre 
de los párpados. 


La respuesta es A. El seno petroso superior se encuentra en el borde de la tienda del cerebelo. La 
falce del cerebro contiene los senos sagitales inferior y superior, y la falce del cerebelo contiene el 
seno occipital. El diafragma de la silla forma el techo dural de la silla turca. El seno recto corre a lo 
largo de la línea de inserción de la falce del cerebro y la tienda del cerebelo. 


La respuesta es A. Las granulaciones aracnoideas son acumulaciones de pliegues de aracnoides 
parecidas a ovillos que se proyectan hacia el seno sagital superior y las lagunas laterales, que son 
extensiones laterales del seno sagital superior. Absorben el LCE hacia los senos durales y con fre- 
cuencia erosionan la superficie interna de la bóveda craneal. El LCE se produce en los ventrículos 
cerebrales. 


La respuesta es E. La vena cerebral magna de Galeno y el seno sagital inferior se unen para formar 
el seno recto. 


La respuesta es B. El tendón del tensor del velo del paladar forma una curva alrededor del gancho 
pterigoideo para insertarse en el paladar blando. El tensor del tímpano se inserta en el manubrio 
del martillo, el elevador del velo del paladar se inserta en el paladar blando, el constrictor faríngeo 
superior se inserta en el rafé medio y el tubérculo faríngeo; el estilohioideo se inserta en el cuerpo 
del hioides. 


La respuesta es C. El rafé pterigomandibular funciona como el origen común para los músculos 
constrictor faríngeo superior y buccinador. Ninguna de las otras opciones está implicada en el rafé 
pterigomandibular. 


La respuesta es D. El tensor del velo del paladar está inervado por el nervio trigémino, el eleva- 
dor del velo del paladar y el palatogloso están inervados por el nervio vago, el cricotiroideo está 
inervado por la rama laríngea externa del nervio laríngeo superior y el músculo geniohioideo 
está inervado por el primer nervio cervical a través del nervio hipogloso. 


La respuesta es E. El músculo milohioideo indenta la glándula submandibular y la divide en 
una porción superficial y una profunda. La porción profunda de la glándula se localiza entre el 


65. 


66. 


67. 


68. 


69. 


10. 


m1. 


12. 


13. 


14. 


Respuestas 495 


músculo milohioideo lateralmente y los músculos hiogloso y estilogloso medialmente. Por detrás, 
la glándula se encuentra contra el vientre posterior del digástrico y el músculo estilohioideo. 


La respuesta es B. La tuba auditiva (de Eustaquio) conecta la nasofaringe con la cavidad del oído 
medio. El vestíbulo y los conductos semicirculares forman parte del oído interno. El oído externo y 
el interno comunican con la nasofaringe. 


La respuesta es D. La acción de los músculos pterigoideos laterales abre la mandíbula. Los mús- 
culos pterigoideo medial, masetero y temporal están implicados en el cierre de la mandíbula. El 
buccinador presiona la mejilla para mantenerla tensa. 


La respuesta es C. Las fibras preganglionares parasimpáticas en el nervio petroso menor entran al 
ganglio ótico, donde hacen sinapsis, y las fibras posganglionares parasimpáticas se unen al nervio 
auriculotemporal para inervar la glándula parótida para la secreción de saliva. Las demás condi- 
ciones no son resultado de la lesión del nervio petroso menor. 


La respuesta es D. Los músculos de la úvula están inervados por el nervio vago. Una lesión del 
nervio vago provoca desviación de la úvula hacia el lado opuesto de la lesión. El daño del nervio 
vago derecho causa parálisis del músculo uvular derecho, lo cual significativa que la úvula se 
desvía hacia la izquierda. Una lesión del nervio hipogloso causa desviación de la lengua hacia el 
lado lesionado a la protrusión. Una lesión del nervio trigémino (división mandibular) causa pará- 
lisis de los músculos de la masticación. 


La respuesta es D. La arteria tiroidea superior no inerva la amígdala palatina. Esta amígdala recibe 
sangre de la rama palatina menor de la arteria maxilar, la rama palatina ascendente de la arteria 
facial, las ramas linguales dorsales de la arteria lingual y la arteria faríngea ascendente. 


La respuesta es D. Las fibras secretomotoras parasimpáticas para las glándulas mucosas en la ca- 
vidad nasal corren en el nervio facial, el nervio petroso mayor, el nervio del conducto pterigoideo 
y el ganglio pterigopalatino. El nervio petroso menor contiene fibras preganglionares parasimpáti- 
cas para la glándula parótida. El nervio facial en el conducto facial contiene fibras parasimpáticas 
para las glándulas salivales submandibular y sublingual, pero no para las glándulas de la mucosa 
nasal. El ganglio cervical superior y el nervio petroso profundo contienen los cuerpos celulares y/o 
fibras nerviosos posganglionares simpáticos que inervan los vasos sanguíneos en la glándula lagri- 
mal y la mucosa nasal y palatina. 


La respuesta es C. El síndrome de médula anclada se relaciona con frecuencia con mielomenin- 
gocele o crecimiento lipomatoso intraespinal. El mielomeningocele es la protrusión de la médula 
espinal y las meninges a través del arco no fusionado de la vértebra. La espina bífida oculta es una 
condición causada por la falla en la fusión del arco vertebral, sin protrusión de la médula espinal 
y las meninges. La cifosis es la acentuación anómala de la curvatura lumbar. La hernia de disco 
representa una protrusión del núcleo pulposo a través del anillo fibroso del disco intervertebral 
hacia el foramen intervertebral o hacia el conducto vertebral, que comprime las raíces de los ner- 
vios espinales. La escoliosis es una desviación lateral de la columna vertebral ocasionada por el 
crecimiento desigual de la columna. 


La respuesta es D. Los músculos cuadrados femorales —los flexores del muslo— están inervados 
por el nervio femoral, que se origina en la médula espinal de L2 a L4. En contraste, los músculos 
isquiotibiales —los extensores del muslo— están inervados por el nevio isquiático, que se origina 
de L4 a S3. Por lo tanto, la lesión ocurre a nivel de L5 (entre L4 y S3). 


La respuesta es B. El nervio mediano entra a la palma de la mano a través del túnel del carpo pro- 
fundo al retináculo flexor, dando una rama muscular (rama recurrente) para los músculos tenares, 
incluidos el abductor corto del pulgar, flexor corto del pulgar y oponente del pulgar. El nervio 
ulnar entra a la mano superficial al retináculo flexor y lateral al hueso pisiforme, inervando los 
músculos hipotenares y el aductor del pulgar. El paciente puede aducir el pulgar, pero no opo- 
nerlo. Por lo tanto, el nervio mediano está lesionado. El nervio radial y los nervios interóseos ante- 
rior y posterior no inervan el músculo que opone el pulgar. 


La respuesta es B. El nervio tibial inerva el tríceps sural, el plantar y el tibial posterior, que provo- 
can la flexión plantar; inerva los flexores largo y corto de los dedos, los flexores largo y corto del 
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dedo gordo y el flexor corto del 5” dedo, que flexiona los dedos; y proporciona inervación sensitiva 
en la planta del pie. El nervio peroneo común se divide en el nervio peroneo profundo, que inerva 
los músculos del compartimento anterior que dorsiflexionan el pie, y el nervio peroneo superfi- 
cial, que inerva los peroneos largo y corto, que dorsiflexionan el pie. El nervio safeno es un nervio 
cutáneo y no inerva los músculos. 


La respuesta es C. El cáncer pulmonar en el vértice del pulmón comprime el tronco simpático 
cervical y el ganglio estrellado, causando ptosis, miosis, enoftalmos y anhidrosis, que son sínto- 
mas de síndrome de Horner. La lesión de los demás nervios no causa ptosis, miosis, enoftalmos ni 
anhidrosis. 


La respuesta es D. El nervio ulnar proporciona sensación al 4” y 5 dedos e inerva los músculos 
hipotenares, los músculos interóseos dorsales que abducen los dedos y la mitad medial del flexor 
profundo de los dedos (los dedos anular y meñique o 4* y 5% dedos) que flexiona las articulaciones 
interfalángicas distales. La mano en garra es una condición en que el 4? y 5” dedos están hiperex- 
tendidos en la articulación metacarpofalángicas y flexionados en las articulaciones interfalángicas. 
Los nervios axilar e interóseo anterior no inervan la mano. La lesión del nervio radial provoca 
caída de la muñeca. La lesión del nervio mediano causa una mano simiesca (aplanamiento de la 
eminencia tenar). 


La respuesta es D. El nervio torácico largo inerva el músculo serrato anterior. La parálisis de este 
músculo causa una “escápula alada”, en la cual el borde vertebral o medial y el ángulo inferior de 
la escápula protruye lejos del tórax. Los demás no inervan el músculo serrato anterior. 


La respuesta es C. El nervio cutáneo braquial medial inerva la piel en la región medial del brazo. 
El nervio axilar inerva la piel en la región lateral del brazo. El nervio musculocutáneo inerva la 
región lateral del antebrazo como el nervio cutáneo antebraquial lateral. El nervio cutáneo ante- 
braquial medial inerva la región medial del antebrazo. El nervio radial se ramifica en los nervios 
cutáneos braquial y antebraquial posteriores. 


La respuesta es D. La arteria torácica interna o mamaria interna surge de la arteria subclavia. 
Otras arterias no dan origen a la arteria torácica interna. La arteria epigástrica superior es una 
rama de la arteria torácica interna. 


La respuesta es C. El nervio laríngeo recurrente corre detrás de la glándula tiroides en un surco 
entre la tráquea y el esófago, y es vulnerable a lesionarse durante la tiroidectomía. Este nervio llega 
a todos los músculos laríngeos, excepto por el músculo cricotiroideo, que está inervado por el ner- 
vio laríngeo externo. El nervio laríngeo interno proporciona inervación sensitiva a la laringe por 
arriba de la cuerda vocal. Los nervios hipogloso y glosofaríngeo no inervan la laringe y no tienen 
una relación estrecha con la glándula tiroides. 


La respuesta es C. Un quiste del conducto tirogloso es consecuencia de la obliteración incompleta 
del conducto a través del cual migra la glándula tiroides a la raíz del cuello. Las glándulas parati- 
roides inferiores y el timo migran en el cuello lateral al conducto tirogloso. La lengua y las glándu- 
las submandibulares se forman y permanecen en el piso de la boca primitiva. 


La respuesta es B. La cavidad del oído medio se desarrolla a partir de la bolsa faríngea 1. La hen- 
didura faríngea 1 forma el conducto auditivo externo; los montículos atriales forman el pabellón 
atrial; la membrana faríngea 1 forma la membrana timpánica; y la bolsa faríngea 2 forma las crip- 
tas de la amígdala palatina. 


La respuesta es B. El hueso semilunar se articula con el radio y el piramidal. 


La respuesta es C. El gancho del ganchoso proporciona fijación a los músculos flexor corto del me- 
ñique y oponente del meñique. Por lo tanto, su fractura puede causar parálisis de estos músculos. 


La respuesta es E. La base de la falange proximal del pulgar es el sitio de fijación para el flexor 
corto del pulgar que, junto con el oponente del pulgar, forma la eminencia tenar. También es el 
sitio de fijación para el aductor corto del pulgar. 
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La respuesta es D. La falange media del dedo anular es el sitio de fijación para el flexor superficial 
de los dedos. 


La respuesta es A. El hueso escafoides forma el piso de la tabaquera anatómica y su fractura puede 
causar hipersensibilidad profunda. Cuando se fractura, el fragmento proximal puede presentar 
necrosis avascular debido a la interrupción de la irrigación sanguínea. 


La respuesta es D. La vena renal izquierda recibe la vena testicular izquierda. 
La respuesta es A. La vesícula biliar recibe, concentra y almacena la bilis. 

La respuesta es E. La arteria mesentérica superior emite la arteria cólica media. 
La respuesta es C. El riñón produce y excreta la orina. 


La respuesta es B. La vena suprarrenal derecha drena hacia la vena cava inferior. Sin embargo, la 
vena renal izquierda recibe la vena suprarrenal izquierda. 


La respuesta es D. El cérvix uterino es el sitio frecuente de cáncer uterino. 


La respuesta es B. El uréter desciende a través del retroperitoneo en el músculo psoas en el abdo- 
men y corre debajo de la arteria uterina en la pelvis. 


La respuesta es C. El retorno venoso del recto se dirige a la vena porta a través de la vena rectal 
superior y a la vena cava inferior (sistema venoso cavo o sistémico) a través de las venas rectales 
media e inferior. 


La respuesta es A. El músculo detrusor en la pared de la vejiga está inervado por nervios 
simpáticos. 


La respuesta es E. El músculo iliaco, junto con el músculo psoas mayor, se inserta en el trocánter 
menor. 


La respuesta es E. El borde del recto del abdomen forma el límite medial del triángulo inguinal. 


La respuesta es C. La glándula prostática secreta un líquido que produce el olor característico del 
semen. 


La respuesta es B. El colículo seminal o verumontanum de la uretra prostática recibe el conducto 
eyaculador. 


La respuesta es A. El seno frontal se abre hacia el hiato semilunar del meato nasal medio a través 
del conducto frontonasal o infundíbulo. 


La respuesta es E. La fisura orbitaria superior transmite la vena oftálmica, el nervio troclear y otras 
estructuras. 
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Banda con forma de Y de, 239 

Banda ligamentosa, 367 

Base del cráneo, 378 

Bazo, 117f, 118f, 126, 148 
desarrollo de, 128 

Bennett, fractura de, 278, 315 

Bilis, 121 

Biopsia hepática transyugular, 123 

Bloqueo del ganglio estrellado, 350, 425-426, 464 

Bloqueo en silla de montar, 37 

Bloqueo estelar, 85 

Boca, 12 

Bocio, 349, 425 

Bolo, 401 

Bolsa de Hartmann, 124 


Bolsa infrapatelar profunda, 228 
Bolsa infrapatelar subcutánea, 228 
Bolsa radial, 300 
Bolsa subacromial, 280 
Bolsa subdeltoidea, 280 
Bolsa subescapular, 280 
Bolsa ulnar, 300 
Bolsas, 5 
hombro, 280 
Bolsas faríngeas, 404 
Borde acetabular, 224 
Borde esfenoidal, 372 
Borde lateral (axilar), 274f 
Borde medial (vertebral), 274f 
Botón aórtico, 76 
Boutomniere, deformidad de, 300, 315 
Bóveda craneal (calvaria), 368 
Boxeador, fractura de, 278, 315 
Brazo y antebrazo 
músculos de, 294-296, 294t, 295t 
aponeurosis bicipital, 296 
características de, 296 
fosa cubital, 294 
membrana interósea del antebrazo, 296 
tabiques intermusculares braquiales, 294 
y mano, nervios de, 304-307, 304f, 305f 
nervio mediano, 304f, 305-306 
nervio musculocutáneo, 304, 304f 
nervio radial, 305f, 306 
Bregma, 369 
Bronquiectasias, 57 
Bronquio eparterial, 57, 100 
Bronquio 
lobar inferior derecho, 98, 102 
lobar medio derecho (secundario), 94, 99 
lobar superior derecho (secundario), 94, 98, 100, 102 
Bronquiolos respiratorios, 66 
Bronquios 
desarrollo de, 65-66 
estructura de, 56f, 57 
Bronquios hipoarteriales, 57 
Bronquitis crónica, 57 
Brote ureteral, 137 
Budd-Chiari, síndrome de, 134 
Bula etmoidal, 404 
Bulbo cardiaco, 77, 77f, 78 
Bulbo del pene, 168 
Bulbo duodenal, 119 
Bulbo ocular, 382f, 388-390 
capa fibrosa blanca externa 
córnea, 388 
esclerótica, 388 
capa media vascular pigmentada 
coroides, 388 
cuerpo ciliar, 388 
iris, 388 
capa nerviosa interna 
bastones, 389 
conos, 389 
disco óptico (punto ciego), 389 
fóvea central, 389 
mácula lútea (mancha amarilla), 389 
medios de refracción 
córnea, 390 
cristalino, 390 
cuerpo vítreo, 390 
humor acuoso, 390 
Bulbo olfatorio, 451 


Bulbos de vestíbulo, 172 

Bunionectomía (extirpación de juanete), 230 

Bursitis infrapatelar (superficial) (rodilla de clérigo), 
229 

Bursitis prepatelar (rodilla de empleada doméstica), 
229 


C 
Cabeza (cóndilo), 274f, 361f 
cuello, nervios craneales que inervan los múscu- 
los esqueléticos de, 469-470 
nervios autónomos de 
parasimpáticos de, 465t, 466-467 
simpáticos de la cabeza y del cuello, 464-466 
rotación de, 34 
Cabeza del talus, 241 
Cabeza del martillo, 419f 
Cabeza transversal, 240t 
Cabeza y cuello 
cara y piel cabelluda 
músculos de la expresión facial, 354-355t, 354f 
vasos sanguíneos, 357-358, 357f 
cavidad nasal y senos paranasales 
cavidad nasal, 392f, 404-405, 406f 
desarrollo de la cavidad nasal, 409 
inervación de la cavidad nasal, 407 
irrigación sanguínea de la cavidad nasal, 406 
senos paranasales, 407-408, 408f 
subdivisiones y membranas mucosas, 406 
cavidad oral y glándulas palatinas, 396-397, 396f 
dientes y encías, 394-395 
glándulas, 396-396f 
lengua, 393-394, 393f, 395t, 397 
paladar, 392-393, 392f, 393t, 397 
cráneo y cavidad craneal 
conductos venosos craneales, 375-376, 375f 
cráneo, 367-368, 367-368f 
desarrollo del skull, 378 
estructuras en las fosas craneales, 371f, 
372-373 
forámenes del cráneo, 370-372, 370f, 371f 
huesos del cráneo, 368-369 
irrigación sanguínea del cerebro, 377-378, 377f 
meninges del cerebro, 373-375, 373f 
suturas del cráneo, 369 
cuello 
linfáticos, 347-348 
músculos, 339f, 339t 
nervios, 340-342, 340f 
principales divisiones y huesos, 337-338, 337f 
vasos, 342-347, 343f, 346 
enfermedades 
absceso o infección retrofaríngeos, 352 
absceso periamigdalino, 402 
adenoides, 402 
angina de Ludwig, 397 
anisocoria, 388 
anosmia, 451 
articulación temporomandibular, luxación 
de, 367 
bloqueo del ganglio estrellado, 350 
bocio, 349 
carcinoma tiroideo papilar, 349 
catarata, 390 
compresión neurovascular, síndrome de, 343 
cráneo, fractura de, 369 
degeneración macular, 389 
desprendimiento del retina, 389 
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diplopia (visión doble), 38 
epiglotitis, 412 
epistaxis, 407 
fractura del piso de la órbita, 381 
Frey, síndrome de, 363 
glaucoma, 390 
Graves, enfermedad de, 349 
hematoma epidural, 374 
hematoma subdural, 374 
hemianopia (hemianopsia), 383 
hemorragia cerebral, 373 
hemorragia de la piamadre, 373 
hemorragia de la piel cabelluda, 359 
hemorragia subaracnoidea, 374 
hérpes zóster, 428 
hiperacusia, 420 
Horner, síndrome de, 350, 388 
laringitis, 411 
lengua anclada (anquiloglosia), 394 
lesión del nervio abductor, 459 
lesión del nervio accesorio, 341, 463 
lesión del nervio del conducto pterigoideo, 411 
lesión del nervio facial, 460 
lesión del nervio glosofaríngeo, 462 
lesión del nervio hipogloso, 463 
lesión del nervio laríngeo externo, 416 
lesión del nervio laríngeo interno, 416 
lesión del nervio laríngeo recurrente, 414 
lesión del nervio oculomotor, 455 
lesión del nervio óptico (neuritis óptica), 454 
lesión del nervio trigémino, 458 
lesión del nervio troclear, 455 
lesión del nervio vago, 392, 463 
lesión del nervio vestibulococlear, 461 
mano de mesero, 342 
Méniére, enfermedad de, 422 
miopía (vista cercana), 389 
neuralgia del trigémino (tic douloureux), 357 
obstrucción laríngea (asfixia), 414 
otitis media, 420 
otosclerosis, 421 
paperas (parotiditis epidémica), 366 
papiledema, 383 
parálisis facial, 356 
pólipo nasal, 405 
presbiopía, 390 
quiste del conducto tirogloso, 353 
reflejo corneal, 356 
retinitis pigmentosa, 389 
retinopatía diabética, 389 
rinitis, 405 
rinorrea (escurrimiento nasal), 405 
robo omoclavicular, síndrome de, 343 
síndrome de lágrimas de cocodrilo (síndrome 
de Bogorad), 387 

sinusitis esfenoidal, 409 
sinusitis etmoidal, 407 
sinusitis frontal, 408 
sordera neural o sensorineural, 421 
tortícolis (cuello torcido), 338 
varicela, 428 

faringe y amígdalas 
amígdalas, 402-403 
aparato faríngeo (branquial), 403-404 
deglución, 401-402 
faringe, 392f, 398-399, 398f 
fascia y espacio de la faringe, 351f, 403 
inervación e irrigación sanguínea, 399, 400f 
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músculos, 400-401f, 400f, 401t 
subdivisiones de la faringe, 399 
fosa pterigopalatina 
contenido, 410-411 
límites y aberturas, 409 
fosas temporal e infratemporal 
articulaciones y ligamentos, 366-367 
fosa infratemporal, 360-362, 361f 
glándula parótida, 365-366 
músculos de la masticación, 362f, 363t 
vasos sanguíneos, 362f, 364-365 
fosa temporal, 360, 361f, 362 
laringe, 411 
cartílagos, 411-412, 412f 
cavidades y pliegues, 413-414, 413f 
inervación, 414-416, 416f 
ligamentos de, 413 
músculos, 415f, 415t 
nervios de 
ganglios parasimpáticos y nervios autónomos 
relacionados, 465t, 466-467 
nervios craneales, 379, 451-464 
oído 
desarrollo de, 423 
externo, 417-418, 417f, 423 
interno, 419f, 423 
medio, 418-421, 419f, 423 
órbita 
aparato lagrimal, 387, 387f 
bulbo ocular, 382f, 388-390 
músculos del movimiento ocular, 382f, 385- 
387, 385f, 386t 
nervios, 381-382, 382f 
ojo, desarrollo de, 390-391 
órbita ósea, 379-381, 380f 
región profunda del cuello y región prevertebral 
desarrollo de las glándulas tiroides y paratiroi- 
des, 352-353 
estructuras, 347f, 348-351 
fascias cervicales, 351-352, 351f 
músculos, 353t 
vasos sanguíneos, 382f, 383-384 
Cabezas de medusa, 123, 132 
Caída de muñeca, 303 
Caída del hombro, 341 
Calcáneo, 221 
Calcio en los huesos, 1 
Cálculos biliares, 124, 126 
Cálices menores, 136, 149 
Camper, fascia de, 106 
Canal aductor, 237 
Canalículos lagrimales, 387 
Cáncer cervicouterino, 202 
Cáncer colorrectal (colon), 203 
Cáncer de páncreas, 125 
Cáncer endometrial, 202 
Cáncer ovárico, 202 
Cáncer rectal, 191 
Caninos, 395 
Capa pretraqueal de la fascia cervical profunda, 
352 
Capa sensible a la luz, 389 
Capa superficial (de revestimiento) de la fascia cervi- 
cal profunda, 351 
Capilares, 11 
Cápsula fibrosa, 224, 234, 279 
Cápsula glomerular (de Bowman), 135 
Cápsula ótica, 423 


Capuchón extensor, 301 
Cara, distorsión de, 356 
Carcinoma de células escamosas, 61 
Carcinoma microcítico, 61 
Carcinoma no microcítico, 61 
Carcinoma papilar de tiroides, 349, 425 
Carina, 57 
Cartílago, 3 
Cartílago corniculados, 412 
Cartílago cricoides, 56, 412 
Cartílago hialino, 3 
Cartílago tiroides, 350, 411-412 
Cartílagos aritenoides, 412 
Cartílagos cuneiformes, 412 
Cartílagos hialinos con forma de C, 424 
Catarata, 390 
Catéter venoso central, 347 
Cauda equina, 37, 41, 46, 49 
Cavidad craneal, 368, 427 
Cavidad craneal anterior, 427 
Cavidad glenoidea, 275 
Cavidad infraglótica, 414 
Cavidad medular, 1, 2 
Cavidad nasal, 392f, 404-405, 406f, 432 
desarrollo de, 409 
inervación de la cavidad nasal, 407 
irrigación sanguínea, 406 
Cavidad oral, 391, 391f 
Cavidad pericárdica, 67 
Cavidad peritoneal, 113f, 115-116 
foramen omental (epiploico), 116 
saco mayor, 116 
saco menor (bolsa omental), 115 
Cavidad pleural, 59, 59f, 62 
Cavidad timpánica (oído medio), 420 
Cavidades sinoviales, 366 
Celdillas aéreas etmoidales, 407 
Celdillas aéreas etmoidales medias, 407 
Celdillas aéreas mastoideas, 418 
Celdillas etmoidales anteriores, 407 
Celdillas etmoidales posteriores, 407 
Células cancerosas en la pelvis, 195 
Células contráctiles, 4 
Células de la cresta, 403 
Células de la cresta neural, 39, 138 
Células de Schwann, 6 
Células fagocíticas, 12 
Células fotorreceptoras, degeneración de, 389 
Células ganglionares de la retina, 451 
Células plasmáticas, 12 
Células satelitales, 6 
Cerebro, 6 
flujo sanguíneo de, 377-378, 377f 
meninges de, 373-375, 373f 
tumor, 356 
Cervical descendente, 341 
Cianosis, 78, 101 
Cierre palpebral, 356 
Cifosis, 23, 45, 48 
Cifosis juvenil, 23 
Circulación colateral, 82, 82f, 378 
Circulación fetal, 80-81, 80f 
arterias umbilicales, 81 
feto, 80 
conducto arterioso, 80 
conducto venoso, 81 
foramen oval, 80 
venas umbilicales, 81 


Circulación pulmonar, 10 
Circulación sistémica, 10 
Circuncisión, 171 
Cisterna del quilo, 54, 84, 139, 150 
Cisterna lumbar, 37 
Claudicación intermitente, 238 
Clavícula, 273, 274f, 337 
fractura de, 273 
Clítoris, 13, 172, 198 
Clivus, 373 
Cloaca endodérmica, 196 
Coágulo sanguíneo, 78 
Coartación de aorta, 82, 82f, 100, 101 
Cóclea, 419f, 434 
Cóclea ósea, 421 
Codo de golfista (epicondilitis medial), 296, 315 
Codo de niñera, 315 
Codo de tenista, 296, 315 
Cola axilar, 285, 314 
Cola de caballo, 17 
Colecistectomía, 124 
Colecistitis, 124 
Colecistoquinina, 123 
Colículo seminal, 185 
Colina, 186 
Colitis ulcerativa, 119 
Colles, fascia de, 164 
Colles, fractura de, 276 
Colon, 146 
Colonoscopia, 121, 191 
Colostomía, 121 
Columna vertebral, 21, 351 
características generales, 21-22, 21-22f 
características regionales de las vértebras, 26 
coxis, 28 
primera vértebra cervical (atlas), 26 
sacro, 27-28, 27f 
segunda vértebra cervical (axis), 26 
séptima vértebra cervical (C7), 27 
tercera a sexta vértebras cervicales, 27 
vértebras lumbares, 27 
vértebras torácicas, 27 
curvaturas anómalas, 23 
desarrollo de, 39 
anillo fibroso, 26 
núcleo pulposo, 26 
ligamentos de la columna vertebral, 28-29, 28f 
rastreo sagital de imagen por resonancia magné- 
tica (IRM), 22f 
sistema venoso vertebral, 29 
vértebra, 23-25 
Columnas anales, 191 
Compartimento tibial anterior, síndrome de, 238 
Compresión neurovascular (salida torácica), sín- 
drome de, 343, 424 
Compresión, fractura de, 40 
Conchas, 404 
Conchas nasales, 399 
Cóndilo femoral lateral, 226 
Cóndilo femoral medial, 226 
Cóndilos occipitales, 26 
Conducto alimentario, 12 
Conducto anal, 173, 182f, 190-192, 203 
Conducto arterioso, 80, 97, 102 
Conducto arterioso permeable, 81, 100 
Conducto biliar (conducto colédoco), 126 
Conducto carotídeo, 344, 371 
Conducto cístico, 123, 126, 128 
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Conducto coclear (escala media), 422 
Conducto de Nuck, 170 
Conducto de Schlemm, 390 
Conducto deferente, 185, 196, 198, 201 
Conducto facial, 459 
Conducto femoral, 237 
Conducto gástrico, 117 
Conducto hepático, 125 
Conducto hepático común, 114, 124, 128 
Conducto hepatopancreático, 126 
Conducto hipogloso, 371, 463 
Conducto incisivo, 372 
Conducto inguinal, 107, 108-109, 144 
Conducto lactífero, 290 
Conducto linfático derecho, 84 
Conducto mesonéfrico (Wolffiano), 137, 198 
Conducto nasolagrimal, 387, 405 
Conducto óptico, 370, 380, 383, 428 
Conducto palatino, 372 
Conducto pancreático accesorio (conducto de San- 
torini), 124 
Conducto pancreático principal (conducto de Wir- 
sung), 124 
Conducto pterigoideo, 372 
lesión, 411 
nervio de, 469 
Conducto pudendo, 173 
Conducto tirogloso, 353, 393 
quiste, 353, 426 
Conducto torácico, 12, 54, 62, 63f, 83f, 84, 139, 347f, 
351 
Conducto venoso, 81, 115 
Conducto vertebral, 25, 34 
Conductos alveolares, 66 
Conductos arqueados, 422 
Conductos del sistema reproductivo masculino, 13 
Conductos eyaculadores, 185, 186 
Conductos lagrimales, 387 
Conductos paramesonéfricos (miillerianos), 198 
Conn, síndrome de, 137 
Cono arterioso, 63, 71 
Cono elástico, 413 
Cono luminoso, 418 
Cono medular, 6, 35, 41, 46, 49 
Constrictor inferior, 400f, 401t 
Constrictor medio, 400f, 401t 
Constrictor superior, 400f, 401t 
Contractura de Dupuytren, 298, 315 
Cooper, ligamentos de, 289, 290, 314 
Copa fisiológica, 389 
Copa óptica, 390 
Corazón, 10, 11, 68-70f 
anatomía interna, 68-71, 70f 
atrio derecho, 68-69, 68-71f 
atrio izquierdo, 68-71f, 70 
pared, 67 
ruidos, 72 
valvas, 72, 72f 
vasos linfáticos de, 75 
ventrículo derecho, 68-71f, 71 
ventrículo izquierdo, 68-71f, 71 
arterias coronarias, 68f, 74 
ataques, 11 
bloqueo, 73 
características generales, 67-68 
desarrollo de, 76-79, 77f 
grandes vasos, 76 
plexo cardiaco, 75-76 
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ruidos, 72, 73, 102 
sistema de conducción de, 70f, 73 
venas cardiacas y seno coronario, 74-75, 75f 
vértice de, 67 
Corona, 171 
Corona mortis (corona mortífera), 249 
Corpúsculo renal, 135, 135f, 149 
Corteza, 6 
Corteza suprarrenal, 150 
Costillas, 51-52 
clasificación, 51-52 
estructura, 51, 52 
fractura, 52 
Costillas cervicales, 51 
Costillas falsas, 51 
Costillas flotantes, 51 
Costillas verdaderas, 51 
Coxa valga, 223f, 224 
Coxa vara, 223f, 224 
Coxis, 28, 200 
Cráneo, 367-368, 367-368f 
desarrollo de, 378 
forámenes en, 370-372, 370f, 371f 
fractura, 369 
suturas, 369 
vista anterior de, 367f 
vista posterior de, 368f 
Cresta ectodérmica apical, 313 
Cresta intertrocantérica, 220 
Cresta sacra media, 28 
Cresta terminal, 67, 73 
Cresta uretral, 186, 187 
Cricotirotomía, 349, 425 
Criptorquidia, 201 
Crista galli, 372 
Cristales de colesterol, 124 
Crohn, enfermedad de, 119 
Cruz, 67 
Cuadrado femoral, 234t 
Cuadrado plantar, 240t 
Cuello, 361f, 434 
de la escápula, 274f 
Cuello anatómico, húmero, 275 
Cuello quirúrgico, 274f, 275 
Cuerda, 171 
Cuerda del tímpano, 362f, 363, 394, 433, 459 
lesión de, 469 
Cuerdas tendinosas, 71, 97, 102 
Cuerno, 28 
lateral, 44, 48 
Cuerno anterior de la médula espinal, 307 
Cuerno lateral, 44, 48 
Cuerno mayor del hueso hioides, 338 
Cuerno menor del hueso hioides, 338 
Cuerno sacro, 28 
Cuerpo carotídeo, 344, 424 
Cuerpo cavernoso, 166, 174 
Cuerpo coxígeo, 194 
Cuerpo esponjoso, 166, 170, 171, 199 
Cuerpo perineal. Véase Tendón central 
Cuerpos cavernosos, 170, 199 
Cuerpos celulares nerviosos, 6 
Cuerpos celulares, neuronas, 6 
Cuerpos ovoides, 349 
Cuerpos paraaórticos, 142 
Cuerpos vertebrales, 29, 39 
Culdocentesis, 200 
Cúpula, 58 


Curvaturas, en la columna vertebral, 21 
Cushing, síndrome de, 137 


D 
Dedo en gatillo, 300, 315 
Dedo en martillo (dedo de beisbolista), 300, 315 
Defecación, 192 
Defecto del tabique ventricular (DTV), 79 
Defecto septal atrial (DSA), 78, 99, 100 
Deficiencia de yodo, 349 
Degeneración macular, 389, 430 
Deglución, 401-402 
Dendritas, 5, 6 
Dentina, 394 
Derivación coronaria, 74 
Derivación lienorrenal (de Warren), 132 
Derivación portocava, 132 
Derivación portosistémica intrahepática transyugular 
(PSIH), 132 

Derivaciones, 11 
Dermatoma, 38-39, 38f 
Dermatomiotoma, 39 
Dermis, 14 
Desarrollo 

de la columna vertebral, 39 

de la glándula suprarrenal (adrenal), 138 

de la lengua, 397 

de la vejiga urinaria, 138 

de las estructuras del dorso, 39 

de las extremidades, 313-314 

del cráneo, 378 

del miembro inferior, 252 

del oído, 423 

del ojo, 390-391 

del paladar, 397 

del riñón, 137 

del sistema digestivo, 127-129, 127f 

del sistema reproductivo, 197f, 198 

del tracto gastrointestinal inferior 

y órganos urinarios, 196-198, 197f 
Desprendimiento de retina, 389, 430 
Diabetes mellitus, 125 

tipo 1, 125 

tipo II, 125 
Diáfisis, de huesos largos, 1 
Diafragma, 62, 118f, 142-144, 150, 341 
Diafragma de la silla, 373, 375 
Diafragma pélvico, 169f, 178, 200 
Diafragma urogenital, 168 
Diente, 26 
Dientes, 362 

conjuntos de, 395 

desarrollo de, 398 

estructura de, 394 

inervación de, 395 

partes de, 395 

tipos de, 395 
Dientes deciduos (primarios), 395 
Dientes mandibulares, 395 

absceso o infección de, 395 
Dientes maxilares, 395 

absceso o infección de, 395 
Dientes permanentes, 395 
Diferenciación fenotípica, 198 
Dilatación pupilar, 455 
Dilatador de la pupila, 388, 456, 468 
Diploe del cráneo, 376 
Diplopia, 376, 385, 468 


Disco articular, 366 
Disco herniado (deslizado), 26 
Discos intervertebrales, 23, 25-26, 46, 49 
Disfagia, 76, 463 
Disfonía, 463 
Disnea, 76 
Disuria, 186 
Diverticulitis, 120, 203 
Divertículo hepático, 127 
Divertículo laringotraqueal (respiratorio), 65 
División mandibular, 458 
División maxilar, 457-458 
División oftálmica, 456 
nervio frontal, 456 
nervio lagrimal, 456 
nervio nasociliar, 456 
rama meníngea, 456 
Divisiones de la línea pectínea, 192t 
Dolor de hombro, 280 
Dolor dental, 395 
Dolor paroxístico, 357, 458 
Dolor por miembro fantasma, 245 
Dolor referido al hombro, 279 
Dolor tipo cólico, 135 
Dorso 
área suboccipital, 33-34 
características regionales de las vértebras, 26-28 
columna vertebral, 21-29 
dermatoma, miotoma y esclerotoma, 38-39 
discos intervertebrales, 25-26 
estructuras, desarrollo de, 39-40 
ligamentos de la columna vertebral, 28-29, 28f 
médula espinal, 34-39 
meninges, 36-37 
músculos, desarrollo de, 39 
nervios espinales, 36 
sistema venoso vertebral, 29 
tejidos profundos, 32 
tejidos superficiales, 30-32 
vértebras cervicales y toráccas superiores, 21f 
vértebras típicas, 23-25 
Dorso de la silla, 372 
Drenaje alterado del humor acuoso, 390 
Duodeno, 146 
desarrollo de, 127 
Duramadre, 6, 37, 39, 374-375 
inervación de, 374 
proyecciones de, 374-375 


E 
Eagle, síndrome de, 338, 423 
Ectodermo, 398, 404 
Edema, 123 
Edema macular, 389 
Edema pulmonar, 61 
Efusión pericárdica, 67 
Efusión pleural, 59 

exudado, 59 

transudado, 59 
Elevador de la glándula tiroides, 349 
Elevador de las costillas, 53t 
Elevador del párpado superior, 386t 
Elevadores de las costillas (largo y corto), 32 
Embolectomía pulmonar, 64 
Embolia pulmonar, 64, 233 
Encefalopatía hepática, 123 
Encía mandibular, 395 
Encía maxilar, 395 
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Encías, 362 

Endarterectomía carotídea, 344, 424 

Endocardio, 67 

Endocarditis, 73 

Endodermo, 352, 404, 417 

Endolinfa, 422 

Endometriosis, 202 

Endomisio, 4 

Enfermedad inflamatoria intestinal (EII), 119, 203 

Enfermedad poliquística renal, 135 

Enfermedad por reflujo gastroesofágico, 116 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 57 

Enfisema, 57 

Enoftalmos, 388, 467 

Epicardio, 67 

Epicóndilo lateral, 276, 277f 

Epicóndilo medial, 276, 277f 

Epidermis, 14 

Epidídimo, 170, 185, 201 

Epididimoorquitis, 184 

Epífisis, de huesos largos, 1, 2 

Epiglotis, 412, 415f 

Epímero, 39 

Epimisio, 4 

Episiotomía media, 190 

Episiotomía mediolateral, 190, 202-203 

Epispadias, 171 

Epistaxis, 365, 407, 432 

Epitelio germinal (columnar), 187 

Equilibrio, 422 

Erección, 187, 201 

Eritema palmar, 123 

Esbozos de los miembros, 313-314 

Escala timpánica, 422 

Escala vestibular, 422 

Escápula (omóplato), 30, 273-275, 274f 

Escápula alada, 302 

Esclerosis amiotrófica lateral. Véase Lou Gehrig, en- 

fermedad de 

Esclerosis sistémica (escleroderma), 81 

Esclerotoma, 39 

Escoliosis, 23 

Escroto, 109-110, 170, 198, 199 

Esfínter anal externo, 192 

Esfínter anal interno, 191 

Esfínter compuesto, 411 

Esfínter de Boyden, 126 

Esfínter de la pupila, 388, 454 

Esfínter de la uretra, 167-168 

Esfínter de Oddi, 126 

Esfínter esofágico inferior, 81 

Esfínter interno, 180 

Esfínter pilórico, 117 

Esguince talocrural, 230, 241 

Esófago, 81, 116, 348, 351f, 424 
desarrollo de, 127 

Espacio cuadrangular, 293, 314 

Espacio epidural, 29, 37, 41, 43, 47, 374 

Espacio interpleural, 55 

Espacio mediopalmax, 300 

Espacio medular, 2 

Espacio perineal profundo, 167-168, 199 

Espacio perineal superficial, 199 

Espacio retrofaríngeo, 351f, 352, 403 

Espacio retromamario, 290 

Espacio retromandibular, 365 

Espacio subaponeurótico, 359 

Espacio subaracnoideo, 6, 37, 41, 43, 47, 373 
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Espacio subdural, 37, 41, 47, 374 
Espacio tenar, 300 
Espacios fasciales de la palma, 300 
Espermatozoides, 13, 184, 185 
Espina bífida, 24, 24f 
Espina bífida oculta, 40 
Espina de la escápula, 273, 274f 
Espina nasal anterior, 361f 
Espinal, 32 
Espiración silenciosa, 62, 93, 99 
Esplenectomía, 126 
Esplenio cervical, 32 
Esplenomegalia, 123, 126 
Espondilitis, 23 
Espondilolistesis, 23 
Espondilosis, 23 
Esqueleto apendicular, 1, 313-314 
Esqueleto axial, 1 
Estenosis aórtica, 100 
Estenosis esofágica, 81 
Estenosis pulmonar, 78, 98, 103 
Esterilidad, 366 
Esternón, 50-51, 51£, 72, 337f 
Estilofaríngeo, 400f, 401t 
Estómago, 116-118, 117f, 118f 145 
desarrollo de, 127 
Estornudo, 407 
Estrabismo (bizcos), 385, 429 
externo, 455 
Estrabismo externo, 455 
Estribo, 419f, 421 
Evaluación rectal o digital, 191 
Eversión forzada del pie, 241 
Exoftalmos, 349, 376 
Exostrofia vesical, 171 
Expansión extensora, 301, 301f 
Extensor corto de los dedos, 240t 
Extensor corto del dedo gordo, 240t 
Extensor corto del pulgar, 295t 
Extensor de los dedos, 295t 
Extensor del índice, 295t 
Extensor del meñique, 295t 
Extensor largo de los dedos, 238t 
Extensor largo del dedo gordo, 238t 
Extensor largo del pulgar, 295t 
Extensor radial corto del carpo, 295t 
Extensor radial largo del carpo, 295t 
Extensor ulnar del carpo, 295t 
Extorsión, 386 
Extremidad aferente 
del reflejo corneal, 456 
del reflejo del estornudo, 457 
del reflejo nauseoso, 462 
Extremidad eferentes del reflejo mandibular, 458, 469 
Eyaculación, 187, 201 


F 

Faja pectoral (hombro), 314 

Faja pélvica, 217, 252 

Falanges, 277f, 278 

Falce del cerebelo, 366f, 374 

Falce inguinal (tendón conjunto), 107 

Falcez del cerebro, 372, 374 

Faringe, 12, 352, 392f, 398-399, 398f 
aparato faríngeo (branquial), 403-404 
arterias de, 399 
fascia y espacio de, 351f, 403 
inervación de, 399, 400f 


músculos de, 400f, 401t 
subdivisiones de, 399 
laringofaringe (hipofaringe), 399 
nasofaringe, 399 
orofaringe, 399 
Fascia, 5 
profunda, 5 
superficial, 5 
Fascia alar, 351f, 352 
Fascia axilar, 284-285 
nódulos linfáticos axilares, 284, 285f, 286 
apicales (mediales o subclaviculares), 286 
nódulos braquiales (laterales), 286 
nódulos centrales, 286 
nódulos pectorales (anteriores), 286 
nódulos subscapulares (posteriores), 286 
Fascia bucofaríngea, 351£f, 352 
Fascia cervical profunda, 337, 338 
Fascia clavipectoral, 284 
Fascia cribriforme, 237 
Fascia de Scarpa, 106 
Fascia de Sibson, 58 
Fascia endotorácica, 58, 352 
Fascia espermática externa, 106 
Fascia faringobasilar, 352, 403 
Fascia lata, 233, 234, 235 
Fascia pretraqueal, 351f 
Fascia profunda 
banda ancha de, 239 
del pene, 169 
Fascia superficial (de revestimiento), 351f 
Fascia toracolumbar (lumbodorsal), 30 
Fascia transversal, 111 
Fascias de la axila y regiones pectorales, 284-285 
fascia axilar, 284-285 
fascia clavipectoral, 284 
vaina axilar, 285 
Fascias iliacas, 237 
Fascículo atrioventricular (AV), 71 
Fascículo atrioventricular (de His), 73 
Fémur, 219-220 
cabeza, 219 
cuello, 220 
línea áspera, 220 
línea pectínea, 220 
trocánter mayor, 220 
trocánter menor, 220 
tubérculo aductor, 220 
Fertilización, 13, 188 
Fibra preganglionar, 9 
Fibras adrenérgicas, 9, 84 
Fibras aferentes somáticas especiales (SSA), 9 
Fibras aferentes somáticas generales (ASG), 8, 8f, 36 
sensación, 407 
Fibras aferentes viscerales especiales (SVA), 9 
sensación, 407 
Fibras aferentes viscerales generales (AVG), 8, 8f, 36, 
84, 93, 99, 183 
Fibras colinérgicas, 9, 84 
Fibras eferentes somáticas generales (ESG), 8, 8f, 17, 
19, 183 
Fibras eferentes viscerales especiales (SVE), 9 
Fibras eferentes viscerales generales (EVG), 8f, 9, 36, 
84, 99 
Fibras motoras, 36 
Fibras nerviosas parasimpáticas, 65, 76, 101, 181 
Fibras nerviosas preganglionares parasimpáticas, 183, 
363, 466 


Fibras nerviosas simpáticas, 65, 76, 181 

Fibras parasimpáticas preganglionares, 36, 466 

Fibras posganglionares, 9 

Fibras sensitivas, 36 

Fibras simpáticas (eferentes viscerales generales 
[EVG]), 183 

Fibras simpáticas posganglionares, 466 

Fibras simpáticas preganglionares, 36 

Fibrilación auricular, 73 

Fibrilación ventricular, 73 

Fibrocartílago, 3, 366 

Fibroide, 189, 202 

Fíbula, 220-221 

Fibular corto, 238t 

Fibular largo, 241, 238t 

Filum terminal, 37-38 

Fimosis, 171 

Fisura orbitaria inferior, 409 

Fisura orbitaria superior, 370 

Fisura petrotimpánica, 459 

Fisura supraorbitaria, división oftálmica, 456 

Flexión plantar, pérdida de, 246 

Flexor corto de los dedos, 240t 

Flexor corto del dedo gordo, 240t 

Flexor corto del meñique, 240t, 298t 

Flexor corto del pulgar, 298t 

Flexor largo de los dedos, 239t 

Flexor largo del dedo gordo, 239t 

Flexor largo del pulgar, 294t, 300 

Flexor profundo de los dedos, 294t, 300, 301, 315 

Flexor radial del carpo, 294t 

Flexor superficial de los dedos, 294t, 300, 301, 315 

Flexor ulnar del carpo, 294t 

Florence, prueba de, 186 

Flujo sanguíneo retiniano alterado, 390 

Foramen ciego, 353, 370, 372, 393 

Foramen cigomaticofacial, 371 

Foramen condíleo, 371 

Foramen esfenopalatino, 372, 409 

Foramen espinoso, 362, 364, 370, 372 

Foramen estilomastoideo, 353, 371, 459 

Foramen incisivo, 404 

Foramen infraorbitario, 371 

Foramen isquiático mayor, 193, 199 

Foramen isquiático menor, 193, 199 

Foramen lacerum, 370 

Foramen magno, 371 

Foramen mastoideo, 371 

Foramen mentoniano, 361f, 371 

Foramen obturado, 218 

Foramen oval, 70, 78, 94, 99, 362, 370, 372 

Foramen oval permeable, 78 

Foramen palatino mayor, 372, 409 

Foramen palatino menor, 372 

Foramen primum, 78 

Foramen redondo, 456f, 457 

Foramen redondo mayor, 370, 372, 409, 457 

Foramen secundunm, 78 

Foramen yugular, 346, 371, 461 

Forámenes, 27 

relacionados con el arco vertebral, 25 

Forámenes de las venas cardiacas mínimas, 70 

Forámenes en la base del cráneo, 370f, 371-372 

Forámenes en la región frontal del cráneo, 367f, 371 

Forámenes etmoidales anteriores, 370 

Forámenes etmoidales posteriores, 370 

Forámenes intervertebrales, con el arco vertebral, 25 

Forámenes transversos, con el arco vertebral, 25 
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Forámenes vertebrales, con el arco vertebral, 25 
Formación de placa, 11 
Formación del tubo neural, 39 
Fórnix, 190 
Fosa amigdalina, 399 
Fosa coronoidea, 276, 277f 
Fosa craneal anterior, 369 
Fosa craneal media, 370-371, 427 
Fosa craneal posterior, 371, 427 
Fosa cubital, 294, 315 
Fosa del olécranon, 276, 277f 
Fosa hipofisaria, 373 
Fosa iliaca, 217 
Fosa infraespinosa, 273, 274f 
Fosa infratemporal, 360-362, 361f, 426 
Fosa inguinal lateral, 110f, 111 
Fosa inguinal medial, 110, 110f 
Fosa isquiorrectal, 199 
Fosa navicular, 171 
Fosa oval, 70, 237 
Fosa poplítea, 232, 238, 252 
Fosa pterigopalatina, 432 
contenido, 410-411 
límites y aberturas, 409 
Fosa radial, 276 
Fosa subescapular, 274f 
Fosa supraespinosa, 273, 274f 
Fosa supravesical, 110 
Fosa temporal, 360, 361f, 362 
Fosa trocantérica, 220 
Fosas costales, 23 
Fósforo en los huesos, 1 
Fóvea de la cabeza del fémur, 219, 225 
Fractura 
de la cabeza femoral, 219 
de la clavícula, 315 
de la diáfisis, 275 
de la tuberosidad mayor, 275 
de la tuberosidad menor, 275 
del cuello del fémur, 220 
del cuello fibular, 221 
del cuello quirúrgico, 275 
del epicóndilo medial, 275 
del escafoides, 278 
del ganchoso, 278 
del tercio medio de la diáfisis femoral, 219 
Fractura de Colles inversa (fractura de Smith), 
276 
Fractura de la marcha (fractura por estrés), 223 
Fractura de la región distal del fémur, 220 
Fractura de parachoques, 220 
Fractura de Pott (fractura de Dupuytren), 221 
Fractura de Smith, 315 
Fractura del asiento trasero, 221 
Frenillo, 171, 199 
Frey, síndrome de, 363, 427, 467 
Frote pericárdico, 66 
Frote pleural, 58 
Fructosa, 186 
Funículo espermático, 109, 109f, 144 


G 
Ganglio, 6 
Ganglio aorticorrenal, 86 
Ganglio celiaco, 86, 142 
Ganglio cervical 

medio, 466 

superior, 466 
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Ganglio cervical inferior, 347f, 350 

Ganglio cervical medio, 350, 466 

Ganglio cervical superior, 347f, 350, 466 

Ganglio cervicotorácico, 85, 350 

Ganglio ciliar, 383, 465t 

Ganglio del trigémino, 455 

Ganglio digástrico, 465t 

Ganglio geniculado, 459 

Ganglio ótico, 364, 365, 465t, 466 

Ganglio pterigopalatino, 410, 465t, 466 

Ganglio semilunar, 455 

Ganglio sinoatrial (SA), 73, 75, 94, 97, 99, 102 

Ganglios autónomos, 141-142 

Ganglios axilares centrales, 284 

Ganglios colaterales (prevertebrales), 142 

Ganglios de la cadena simpática, 141, 307 

Ganglios de la raíz posterior, 86, 307 

Ganglios inguinales superficiales, 192 

Gastrina, 117 

Gastrocnemio, 239t 

Gemelo inferior, 234t 

Gemelo superior, 234t 

Genitales externos femeninos 
bulbos del vestíbulo, 172 
clítoris, 172 
labios pudendos mayores, 171 
labios pudendos menores, 172 
vestíbulo de la vagina, 172 

Genotipo del embrión, 198 

Genu valgo, 228 

Genu varo, 228 

Ginecomastia, 123 

Glabela, 368 

Glande del clítoris, 199 

Glande del pene, 171, 199 

Glándula digástrica, 396 

Glándula lagrimal, 387, 466 

Glándula mamaria, 290 

Glándula paratiroides, 349, 424 
desarrollo de, 352-353 

Glándula parótida, 365-366, 427 
inflamación y tumefacción de, 366 

Glándula prostática (próstata), 186, 201 
hiperplasia de, 186 

Glándula sublingual, 396-397 

Glándula sudorípara, 14 
modificada, 290 

Glándula suprarrenal (adrenal), 136f, 138, 149 
desarrollo de, 138 

Glándula tiroides, 347f, 348, 351f, 352, 424 
desarrollo de, 352-353 

Glándulas bulbouretrales (de Cowper), 167, 168 

Glándulas ceruminosas, 418 

Glándulas del prepucio, 171 

Glándulas en el sistema reproductivo masculino, 13 

Glándulas sebáceas, 14 

Glándulas vestibulares mayores (de Bartholin), 167 

Glaucoma, 390, 430 

Globina, 126, 148 

Glucógeno, 121 

Glúteo mayor, 234t 

Glúteo medio, 234t 

Glúteo menor, 234t 

Gónadas indiferenciadas, 198 

Gota, 3 

Grácil, 236t, 237 

Grandes vasos, 76 

Granulaciones aracnoideas, 374 


Grasa epidural, 46, 49 

Graves, enfermedad de, 349, 425 

Grupo inguinal profundo de nódulos linfáticos, 233 

Grupo inguinal superficial de nódulos linfáticos, 
233 

Grupo lateral de vasos linfáticos, 284 

Grupo medial de vasos linfáticos, 284 

Gubernáculo testicular, 109 

Gubernaculum, 170, 179, 198 

Guyon, síndrome del canal de (túnel ulnar), 278, 
315 


H 
Hallux valgo, 230 
Hallux varo, 230 
Hashimoto, enfermedad de, 349 
Heces, almacenamiento de, 190 
Heimlich, maniobra de, 399 
Helicobacter pylori, 118 
Hem, 126, 148 
Hemartrosis (sangre en la articulación), 226 
Hematocele, 170, 199 
Hematoma epidural, 364, 374, 428 
Hematoma subdural, 374 
Hematopoyético, 126 
Hemianopsia (hemianopia), 383 
Hemianopsia bitemporal (heterónima), 383 
Hemianopsia homónima izquierda, 383 
Hemianopsia nasal derecha, 383 
Hemoglobina, 126, 148 
Hemorragia, 349 
Hemorragia cerebral, 373 
Hemorragia de la piamadre, 373, 428 
Hemorragia subaracnoidea, 374 
Hemorroides, 123, 132, 203 
Hemorroides externas, 192 
Hemorroides internas, 192, 203 
Hemotórax, 59 
Hendidura maleolar, 220 
Hendiduras faríngeas, 404 
Hendiduras nasales, 409 
Hepatomegalia, 123 
Heridas profundas de la piel cabelluda, 359 
Hernia, 26 
Hernia epigástrica, 106 
Hernia femoral, 237 
Hernia hiatal, 116 
Hernia inguinal, 108, 170 
Hernia umbilical, 104 
Herniación femoral, 237 
Hérpes zóster, 36, 428 
Hiato aductor, 237 
Hiato aórtico, 144, 150 
Hiato de la vena cava, 143, 150 
Hiato del conducto facial, 371 
Hiato esofágico, 144, 150 
Hiato sacro, 28, 44, 48 
Hiato safeno (abertura safena), 237 
Hiato semilunar, 404 
Hidrocele, 170 
Hidronefrosis, 136 
Hidrotórax, 59 
Hierro, 126, 148 
Hígado, 115, 118f, 121-123, 122f, 147 
biopsia, 123 
cirrosis, 123 
desarrollo de, 127-128 
fisuras y ligamentos de, 123 


función de, 121 
lóbulos de, 122 
superficies anterior y visceral de, 122f 
Hilton, ley de, 2 
Hilton, línea blanca de, 191 
Himen, 167, 190 
Hiperacusia, 420, 434 
Hipermetropía, 389 
Hiperplasia prostática benigna, 201 
Hipertensión portal, 123, 132 
Hipertiroidismo, 349 
Hipertrofia ventricular derecha, 78, 98, 103 
Hipo, 65 
Hipocondrio, abdomen, 104, 105f 
Hipodermis, 14 
Hipogastrio (región púbica), abdomen, 104, 105f 
Hipogloso descendente, 341 
Hipómero, 39 
Hipospadias, 171, 199 
Hipotiroidismo, 349 
Hirsutismo, 137 
Histerectomía, 202 
Hombro 
articulación glenohumeral, 279-280, 279f 
bolsas de, 280 
subluxación de, 279 
ligamentos de, 280 
manguito rotador (musculotendinoso), 279f, 
280 
faja, huesos de, 274f 
clavícula, 273 
escápula (omóplato), 273-275 
músculos de, 291f, 292t 
espacio cuadrangular, 293 
espacio triangular inferior, 294 
espacio triangular superior, 294 
manguito rotador (musculotendinoso), 280 
triángulo de auscultación, 294 
Homeostasis, sistema nervioso parasimpático y, 9 
Hormonas, 14 
Hormonas tróficas, 14 
Horner, síndrome de, 61, 316, 350, 388, 467 
Huesecillos auditivos, 420, 433 
Hueso compacto, 1, 2 
Hueso cuboides, 223, 241 
Hueso de la risa, 306 
Hueso esfenoides, 361f, 369, 408 
Hueso esponjoso, 1, 2 
Hueso etmoides, 369 
Hueso frontal, 361f, 368, 407 
Hueso hioides, 338, 347f, 415f 
Hueso navicular, 223 
Hueso occipital, 361f, 369 
Hueso parietal, 361f, 368 
Hueso temporal, 368, 369 
Huesos 
anatomía de, 1 
clasificación de, 1 
huesos cortos, 2 
huesos irregulares, 2 
huesos largos, 1-2 
huesos planos, 2 
huesos sesamoideos, 2 
de brazo y antebrazo, 275-277 
húmero, 274f, 275-276 
radio, 276, 277f 
ulna, 277, 277f 
de la mano, 278 
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falanges, 277f, 278 
huesos del carpo, 277f, 278 
metacarpianos, 277f, 278 
de las extremidades, desarrollo de, 314 
del cráneo, 368-369 
del miembro inferior, 217-223, 218f 
del miembro superior, 273-278 
del muslo y de la pierna, 218f, 219-221, 219f 
fémur, 219-220 
fibula, 220-221 
tibia, 220 
función de, 1 
acetábulo, 219 
hueso coxal (de la cadera), 217f, 218f 
ilion, 217 
isquion, 218 
pubis, 218 
talocrural y del pie, 218f, 221-223, 221f, 222f 
falanges, 223 
tarso, 221-223 
Huesos cortos, 2 
Huesos craneales, 368 
Huesos cuneiformes, 223 
Huesos del carpo, 277f, 278 
Huesos faciales, 368 
Huesos largos, 1 
diáfisis, 1 
epífisis, 1, 2 
metáfisis, 1, 2 
Huesos planos, 2 
Huesos sesamoideos, 2, 220 
en los tendones, 2 
Húmero, 274f, 275-276 
Humor vítreo, 390 


I 
Ictericia, 123, 124 
Íleon, 146 
Tliaco, 236t 
Tliocostal, 32 
lion, 200, 219 
Incisivos, 395 
Incisura acetabular, 219, 223 
Incisura escapular, 274, 274f, 342 
Incisura isquiática mayor, 217 
Incisura o foramen supraorbitarios, 371 
Incisura radial, 281 
Incisura tentorial, 375 
Incisurara cardiaca, 60 
Inervación lingual, 394 
Infarto de miocardio, 71 
Inflamación llena de pus, 402 
Inflamación 
de la glándula parótida, 366 
de la membrana mucosa de la laringe, 411 
Infundíbulo, 188 
Inion, 369 
Intercostales externos, 53t 
Intercostales internos, 53t 
Intercostales íntimos, 53t 
Interóseos dorsales, 240t, 298t 
Interóseos palmares (unipenados), 298t 
Interóseos plantares, 240t 
Interespinales, 32 
Intertransversales, 32 
Intestino delgado, 114, 117f, 118f, 119-120 
digestión y absorción en, 12 
duodeno, 119 
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leon, 120 
yeyuno, 119 
Intestino grueso, 12, 118f, 120-121, 131£, 146, 190 
apéndice, 121 
ciego, 121 
colon, 120 
recto y conducto anal, 121 
Intestino posterior, 196 
Intorsión, 386 
Inyección intramuscular, en la región glútea, 235 
Irrigación sanguínea 
de la piel cabelluda, 359-360, 360f 
de la región perineal, 172f, 173-175 
del cerebro, 377-378, 377f 
del miembro superior, 287f 
Isquiática, 26, 235 
Isquion, 200, 218, 219 
Istmo, 188, 349 


J 
Jefferson, fractura de, 27 
Juanete, 230 


K 
Kiesselbach, área de, 407 
Klippel-Feil, síndrome de, 25 


L 
Laberinto etmoidal, 407 
Laberinto membranoso, 422 
Laberinto óseo, 421-422 
Labio hendido, 397 
Labios pudendos mayores, 13, 171, 198, 199 
Labios pudendos menores, 13, 172, 199 
Labrum acetabular, 223 
Labrum glenoideo, 275, 279 
Lácteos, 12 
Lago lagrimal, 387 
Lágrimas, 387 
Lambda, 369 
Lámina cribiforme, 370, 372, 404, 451 
Lámina dental, 398 
Láminas, 23, 28, 29 
Laminectomía, 24 
Laringe, 352, 411, 433 
cartílagos, 411-412, 412f 
cavidades y pliegues, 413-414, 413f 
desarrollo de, 416-417 
inervación, 414-416, 416f 
ligamentos de, 413 
músculos, 415f, 415t 
Laringitis, 411, 433 
Laringotomía, 413, 433 
Latisimo del dorso, 30, 45, 49, 292t 
Laxo durante la flexión, 226 
Lengua anclada (anquiloglosia), 394 
Lengua, 393-394, 393f, 395t 
desarrollo de, 397 
desviación de, 463 
inervación de, 431 
músculos, 434 
Lesión de la ingle o tirón inguinal, 237 
Lesión del funículo posterior, 303 
Lesión del nervio oculomotor, 455 
Lesión del nervio olfatorio, 451 
Lesión del nervio óptico, 454 
Lesión del nervio óptico (neuritis óptica), 454 
Lesión del nervio trigémino, 458 


Lesión del nervio troclear, 455 
Lesión del tronco 
inferior, 316 
superior, 316 
Lesión del tronco inferior (parálisis de Klumpke), 307 
Lesión del tronco superior (parálisis de Erb-Du- 
chenne o parálisis de Erb), 307 
Lesión esofágica, 349 
Lesión o distensión de los músculos isquiocrurales, 235 
Lesión periquiasmática derecha, 383 
Lesión por latigazo del cuello, 25, 40, 45, 48-49 
Ligamento acetabular transverso, 223 
Ligamento alar, 34 
Ligamento amarillo, 29 
Ligamento ancho, 178-179, 178f, 200 
Ligamento anular, 276, 281 
Ligamento apical, 34 
Ligamento arqueado del pubis, 174 
Ligamento arqueado lateral, 143 
Ligamento arqueado medial, 143 
Ligamento arterioso, 63 
Ligamento colateral radial, 281 
Ligamento colateral tibial, 227 
Ligamento colateral ulnar, 281 
Ligamento coracoacromial, 280 
Ligamento coracoclaviculax, 278, 280 
Ligamento coronario, 115, 121 
Ligamento costocoracoides, 284 
Ligamento coxigeo (filum terminal externo), 38 
Ligamento cricotiroideo, 413 
Ligamento cruciforme, 34 
Ligamento cruzado anterior, 226, 252 
Ligamento cruzado posterior, 252 
Ligamento de resorte (calcaneonavicular plantar), 
230, 243, 252-253 
Ligamento escapular transverso superior, 
calcificación de, 274 
vena cava superior, 76, 347f, 366f 
Ligamento esfenomandibular, 367 
Ligamento estilohioideo, 338 
Ligamento estilomandibular, 365, 367 
Ligamento falciforme, 116, 121, 133 
Ligamento frenicocólico, 114 
Ligamento fundiforme del pene, 169 
Ligamento gastrocólico, 114 
Ligamento gastroesplénico, 114 
Ligamento gastrofrénico, 114 
Ligamento gastrohepático, 114 
Ligamento glenohumeral inferior, 280 
Ligamento glenohumeral medio, 280 
Ligamento glenohumeral superior, 280 
Ligamento hepatoduodenal, 114, 119 
Ligamento humeral transverso, 275, 280 
Ligamento iliofemoral, 224 
Ligamento inguinal reflejo, 107 
Ligamento inguinal, 107 
Ligamento isquiofemoral, 224 
Ligamento lacunar, 106 
Ligamento lateral, 230, 252 
Ligamento lateral (temporomandibular), 367 
Ligamento lienogástrico (gastroesplénico), 126 
Ligamento lienorrenal (esplenorrenal), 114, 124, 126 
Ligamento longitudinal 
anterior, 28-29 
posterior, 29 
Ligamento medial (deltoideo), 230, 252 
Ligamento nucal (dorsal del cuello), 27, 29 
Ligamento occipitoaxial, 34 


Ligamento ovárico, 179, 200 
Ligamento palmar del carpo, 297 
Ligamento patelar, 228, 252 
Ligamento pectíneo (de Cooper), 107 
Ligamento perineal transverso, 174 
Ligamento plantar corto (calcaneocuboideo plantar), 
230, 242 
Ligamento plantar largo, 230, 242 
Ligamento púbico inferior (arqueado del pubis), 179 
Ligamento pubofemoral, 224 
Ligamento puboprostático, 179 
Ligamento pulmonar, 58 
Ligamento rectouterino (sacrouterino), 179 
Ligamento redondo, 179, 200 
Ligamento redondo del hígado, 115, 123 
Ligamento suspensorio (de Treitz), 119 
de la axila, 284 
del ovario, 179 
del pene, 169 
Ligamento tirohioideo medio, 413 
Ligamento umbilical medial, 194 
Ligamento venoso, 115, 123 
Ligamento vestibular (ventricular), 413 
Ligamento vocal, 414 
Ligamentos, 5 
Ligamentos cervicales transversos del útero, 179 
Ligamentos coracohumerales, 279, 280 
Ligamentos dentales, 37, 40, 41, 45, 49 
Ligamentos glenohumerales, 279, 280 
Ligamentos interóseos, 221 
Ligamentos pubocervicales, 179 
Ligamentos sacrocervicales, 179 
Ligamentos supraespinosos, 27, 29 
Limbo de la fosa oval, 70 
Limita la flexión, 29 
Línea alba, 50, 106 
Línea arqueada, 106 
Línea intertrocantérica, 220 
Línea negra, 106 
Línea pectínea, 191 
divisiones de, 192t 
Línea semilunar, 106 
Linfa, 12 
nódulos, 12, 286 
Linfáticos, 84 
cuello, 347-348 
de la mama, 285f, 290 
de la pared abdominal anterior, 112 
de la pelvis, 174f, 175 
del dedo, 284 
del miembro inferior 
grupo inguinal profundo de nódulos linfáticos, 
233 
grupo inguinal superficial de nódulos linfáti- 
cos, 233 
vasos linfáticos profundos, 233 
vasos linfáticos superficiales, 233 
del miembro superior, superficial, 284 
dedo, 284 
grupo lateral de vasos linfáticos, 284 
grupo medial de vasos linfáticos, 284 
nódulos linfáticos axilares, 284, 285f 
del periné, 174-175, 174f 
sistema, 12 
capilares linfáticos, 12 
linfa, 12 
nódulos linfáticos, 12 
vasos linfáticos, 12 
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vasos, 10 
del corazón, 75 
la pelvis, 195 
del pulmón, 63f 
Linfocitos, 12 
Linfoma, 126 
Linfoma de Hodgkin, 126 
Língula, 60, 95, 100 
Líquido cerebroespinal o (LCE), 7, 37, 38, 41, 43, 47, 
48, 374 
cisterna lumbar, 46, 49 
Líquido seminal, 186 
Lóbulo piramidal, 349 
Longísimo, 32 
Lordosis, 23 
Lou Gehrig, enfermedad de, 4 
Ludwig, angina de, 397 
Lumbricales, 240t, 298t 
Lumpectomía (tilectomía), 290 
Luxación anterior de la articulación coxofemoral, 
224 
Luxación atlantoaxoidea medial (subluxación), 
34 
Luxación de la articulación acromioclavicular, 
279 
Luxación de la articulación del hombro, 279 
Luxación medial (central o intrapélvica) de la articu- 
lación coxofemoral, 224 
Luxación posterior de la articulación coxofemoral, 


224 
Luz, 65 
Luz bronquial, dilatación de, 95, 101 
M 
Mácula, 422 


Maléolo lateral, 221 
Maléolo medial, 220 
Mama, 286, 289-290, 289f 
cáncer, 290, 314 
drenaje linfático de, 285f, 290-291 
Mandíbula, 361f, 362f 
Manguito de los rotadores, 279, 279f, 280, 314 
rotura de, 280 
Mano 
aponeurosis palmar, 297 
espacios fasciales de la palma, 300 
expansión extensora, 301, 301f 
ligamento palmar del carpo, 297 
músculos de, 296-301, 297f, 298t, 299f, 301f 
profunda, 299f 
retináculo extensor, 296-297, 297f 
retináculo flexor, 298, 299f 
superficial, 299f 
tabaquera anatómica, 301 
tendones de los músculos flexores y extensores de 
los dedos, 301 
túnel del carpo, 300 
uñas, 301 
vainas flexoras sinoviales, 300 
Mano de mesero, 307, 342 
Mano en garra, 307 
Manubrio, 50, 51f 
Manzana de Adán, 350, 411 
Marcapaso, 10, 73 
Marcas granulares, 374 
Marcha glútea (cojera del glúteo medio), 235 
Marfan, síndrome de, 76 
Martillo, 418, 420 
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Mastectomía radial modificada, 290 
Mastectomía radical, 290 
Mastografía, 290 
Material mucoide, 26 
Maxilar, 408 
McBurney, punto de, 121, 146 
Meato acústico externo, 417-418 
Meato acústico interno, 371, 459 
Meckel, caverna de, 457 
Meckel, divertículo de, 120 
Mediastino, 55-56, 55f 

anterior, 55 

medio, 56 

posterior, 56 

superior, 55 
Médula anclada, síndrome de, 36 
Médula espinal, 6, 25, 34, 40-41 

desarrollo de, 39 

estructuras relacionadas, 34, 37-38 

isquemia, 36 

meninges, 34 
Megacolon (Hirschsprung, enfermedad de), 120 
Membrana costocoracoides, 284 
Membrana interósea, 246, 296 
Membrana oronasal, 409 
Membrana perineal, 164, 166 
Membrana tectoria, 34 
Membrana timpánica, 418, 419f, 433 
inducir la vibración de, 422 
Membrana tirohioidea, 413 
Membrana vestibular (de Reissner), 422 
Membranas faríngeas, 404 
Méniéere, enfermedad de, 422, 434 
Meninges, 6, 35f, 39, 373f 

aracnoides, 37 

capa aracnoides, 373-374 

duramadre, 37, 374-375 

filum terminal, 37 

piamadre, 36, 373 
Meningitis, 37, 359, 376 
Meningocele, 24 
Menisco medial, 227 
Meromelia, 314 
Mesénquima derivado de la cresta neural, 398 
Mesenterio anterior, 129 
Mesenterio dorsal, 129 
Mesenterios, 114, 129 
del intestino delgado, 114 
Mesoapéndice, 114, 121 
Mesocolon sigmoideo, 114 
Mesocolon transverso, 114 
Mesodermo, 98, 102 
Mesodermo esplácnico, 76 
Mesodermo somitomérico, 417 
Mesometrio, 178f, 179 
Mesosalpinge, 178f, 179 
Mesotelioma, 61 
Mesovario, 178f, 179, 187 
Metacarpianos, 277f, 278 
Metáfisis, de huesos largos, 1, 2 
Metástasis de carcinoma, 29 
Metatarsianos, 223 
Micción, 183, 200 
Microglía, 6 
Midriasis, 388, 455 
Mielina, 6 
Mielomeningocele, 24 
Mielosquisis, 24 


Miembro inferior 
articulaciones y ligamentos de, 223-230 
desarrollo de, 252 
huesos de, 217-223 
linfáticos de, 233 
músculos de, 234-243 
nervios cutáneos de, 231-232, 231f 
nervios de, 243-247 
vasos sanguíneos de, 247-252 
venas superficiales de, 232-233 
Miembro superior 
articulaciones y ligamentos de, 278-281 
axila, 285-286 
desarrollo de, 313-314 


fascias de la axila y regiones pectorales, 284-285 


huesos de, 273-278 
brazo y antebrazo, 275-277 
cinturón escapular, 273-275 
mano, 278 
linfáticos superficiales de, 284 
mama y glándula mamaria, 286, 289-291 
músculos de, 45-46, 291-301 
nervios cutáneos de, 282-283, 282f 
nervios de, 302-308 
vasos sanguíneos de, 308-314 
venas superficiales de, 283f, 284 
Miocardio, 4, 67 
Miopía (vista cercana), 389, 430 
Miosis, 388, 467 
Miotoma, 39 
Molares, 395 
Monte del pubis, 13 
Movimientos oculares, 386 
Multífidos, 32 
Músculo ancóneo, 294t 
Músculo ariepiglótico, 415f, 415t 
Músculo aritenoides transverso, 415f, 415t 
Músculo auricular anterior, 354f 
Músculo bíceps braquial, 294t, 314 
Músculo braquial, 294t 
Músculo braquiorradial, 294, 295t 
Músculo buccinador, 354f, 355t, 362f 
Músculo cardiaco, 4, 84 
Músculo cervical profundo, 351f 
Músculo cigomático mayor, 354f, 355t 
Músculo cigomático menor, 354f, 355t 
Músculo ciliar, 388, 466 
Músculo compresor de la nariz, 354f 
Músculo coracobraquial, 294t 
Músculo corrugador de la ceja, 354f, 354t 
Músculo corrugador de la piel del ano, 168 
Músculo coxígeo, 169, 169f 
Músculo cremáster, 105t 
Músculo cricoaritenoideo lateral, 415f, 415t 
Músculo cricoaritenoideo posterior, 415f, 415t 
Músculo cricotiroideo, 415f, 415t 
parálisis de, 416 
Músculo cuadrado lumbar, 144t 
Músculo de la úvula, 393t 
Músculo deltoides, 292t 


Músculo depresor del labio inferior, 354f, 355t 
Músculo depresor del tabique, 354f, 354t 
Músculo detrusor 

de la vejiga, 181 

receptores de tensión en, 183 
Músculo digástrico, 337f, 339f, 339t, 424 
Músculo dilatador de la nariz, 354f 


Músculo depresor del ángulo de la boca, 354f, 355t 


Músculo elevador de la escápula, 339f, 351f 
Músculo elevador del ángulo de la boca, 354f, 354t 
Músculo elevador del ano, 168, 169f 

Músculo elevador del labio superior y del ala nasal, 354f 
Músculo elevador del labio superior, 354f, 354t 
Músculo elevador del velo del paladar, 393t 
Músculo erector de la columna, 32 

Músculo escaleno anterior, 339f, 351f, 353t 
Músculo escaleno medio, 339f, 353t 

Músculo escaleno posterior, 339f, 353t 
Músculo esfínter externo del ano, 168 
Músculo esplenio de la cabeza, 32, 44, 48, 339f 
Músculo esquelético, 4 

Músculo estapedio, 420, 421 

Músculo esternocleidomastoideo, 337, 337f, 339f, 
339t, 340f, 351£ 

Músculo esternohioideo, 339f, 339t, 340f, 351f 
Músculo estilogloso, 395t, 400 

Músculo frontal, 354f 

Músculo geniogloso, 395t 

Músculo geniohioideo, 339t, 340f 

Músculo hiogloso, 339f, 395t 

Músculo infraespinoso, 292t 

Músculo isquiocavernoso, 166, 187 

Músculo largo de la cabeza, 353t 

Músculo largo del cuello, 353t 

Músculo liso, 4, 84 

Músculo masetero, 362f, 363t 

Músculo mentoniano, 354f, 355t 

Músculo milohiodeo, 339f, 339t 

Músculo nasal, 354t 

Músculo oblicuo externo, 105t 

Músculo oblicuo inferior, 386t 

Músculo oblicuo interno, 105t 

Músculo oblicuo superior, 386t 

Músculo occipitofrontal, 354t 

Músculo omohioideo, 337f, 339f, 339t, 340f, 351f 
Músculo orbicular de la boca, 354f, 354t 
Músculo orbicular del ojo, 354f, 354t 

Músculo palatofaríngeo, 393t, 401t 

Músculo palatogloso, 393t, 395t, 401 

Músculo pectoral mayor, 291f, 291t, 302 
Músculo pectoral menor, 291f, 291t, 302 
Músculo perineal transverso profundo, 167 
Músculo perineal transverso superficial, 166-167 
Músculo piramidal, 105t 

Músculo platisma, 337, 338, 339t, 351f, 354f 
Músculo prócer, 354f, 354t 

Músculo pronador redondo, 294, 294t 
Músculo psoas mayor, 144t 

Músculo psoas menor, 144t 

Músculo pterigoideo lateral, 362f, 363t 
Músculo pterigoideo medial, 362f, 363t 
Músculo recto anterior de la cabeza, 353t 
Músculo recto del abdomen, 105t 

Músculo recto inferior, 386t 

Músculo recto lateral, 386t 

Músculo recto lateral de la cabeza, 353t 
Músculo recto medial, 386t 

Músculo recto superior, 386t 

Músculo redondo mayor, 291f, 292t 

Músculo redondo menor, 291f, 292t 

Músculo risorio, 354f, 355t 

Músculo subescapular, 292t 

Músculo supraespinoso, 292t 

Músculo temporal, 362f, 363t 

Músculo tensor del tímpano, 420 

Músculo tensor del velo del paladar, 393t 
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Músculo tiroaritenoideo, 415f, 415t 
Músculo tiroepiglótico, 415f, 415t 
Músculo tirohioideo, 339f, 339t, 340f 
Músculo transverso, 105t 
Músculo trapecio, 30, 46, 49, 337, 337f, 339f, 340f, 351f 
Músculo tríceps, 294t 
Músculo vocal, 414, 415t 
Músculos, 4 
calambre, 238 
de la capa intermedia, 32 
de la capa profunda, 32 
de la capa superficial, 32 
de la expresión facial, 354-355t, 354f, 434 
de la lengua, 395t 
de la mano, 296-301, 297f, 298t, 299f, 301f 
de la masticación, 362f, 363t, 434 
de la pared abdominal, 95, 100 
de la pierna 
músculos de la región anterior y lateral, 238, 238t 
músculos de la región posterior, 239, 239t 
de la región anterior del antebrazo, 294t 
de la región anterior y medial del muslo, 236-237, 
236t 
de la región posterior del antebrazo, 295t 
de las extremidades, desarrollo de, 314 
de los movimientos oculares, 382f, 385-387, 385f, 
386t, 428 
del brazo, 294t 
del cuello, 339f, 339t 
del miembro inferior, región glútea, 234-235, 234t 
del miembro superior, 291-301 
brazo y antebrazo, 294-296, 294t, 295t 
hombro, 291f, 292t 
región pectoral y axila, 291f, 291t 
del paladar, 393t 
del periné femenino, 167f 
del periné masculino, 166f 
del pie, 239-243 
del triángulo anal, 168-169, 169f 
distensión del aductor largo, 237 
inervación, 468-469 
músculos intrínsecos, 32 
segmentarios, 32 
tipos de 
músculo cardiaco, 4 
músculo esquelético, 4 
músculo liso, 4 
y nervios del arco faríngeo (branquial), 468 
Músculos auriculares anterior, superior y posterior, 
355t 
Músculos bulboesponjosos, 166, 187 
Músculos cervicales, 339t 
Músculos constrictores faríngeos, 402 
Músculos estilohioideos, 339f, 339t, 424 
Músculos extrínsecos, 30, 30f 
Músculos faciales, parálisis de, 356 
Músculos faríngeos, 402, 434 
Músculos infrahioideos, 339t, 434 
Músculos intermedios, 41 
Músculos intrínsecos, 32 
Músculos isquiocrurales, 245 
Músculos laríngeos, 433, 434 
Músculos papilares, 71 
Músculos pectíneos, 70 
Músculos profundos, 41 
Músculos segmentarios, 32 
Músculos suboccipitales, del dorso, 33, 34 
Músculos superficiales, 30, 30f 
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Músculos suprahioideos, 339t, 434 
Muslo, músculos de la región posterior de, 235t 


N 
Narinas, 404 
Nasion, 369 
Nefronas, 134 
Nefroptosis, 135, 149 
Nervio abducens (NC VI), 383, 386, 386f, 428, 455f, 
459, 468 
lesión de, 459 
Nervio accesorio (NC XI), 31, 338, 340-341, 340f, 423, 
4521, 463, 468 
lesión de, 341, 463 
Nervio accesorio espinal, lesión de, 463 
Nervio alveolar inferior, 362f, 364, 458 
Nervio alveolar posterosuperior, 410, 457 
Nervio alveolar, inferior, 458 
Nervio auricular mayor, 340f, 341, 355f, 417 
Nervio auricular posterior, 356f, 460 
Nervio auriculotemporal, 355f, 362f, 363, 364, 365, 466 
lesión de, 468 
Nervio axilar, 293, 303, 316 
lesión de, 303 
Nervio bucal, 3551, 362f, 363, 458 
Nervio cardiaco cervical inferior, 350 
Nervio cardiaco cervical medio, 350 
Nervio cardiaco cervical superior, 350 
Nervio caroticotimpánico, 421 
Nervio carotídeo externo, 350 
Nervio carotídeo interno, 350 
Nervio cervical transverso, 340f, 341 
Nervio cigomático, 410, 457 
Nervio cigomaticofacial, 355f, 357 
Nervio cigomaticotemporal, 355f, 357 
Nervio clúneo inferior, 195 
Nervio cutáneo antebraquial lateral, 282f, 283, 304 
Nervio cutáneo antebraquial medial, 282, 282f, 303 
Nervio cutáneo antebraquial posterior, 282f, 283 
Nervio cutáneo braquial lateral, 282, 282f, 304 
Nervio cutáneo braquial medial, 282, 282f, 303 
Nervio cutáneo braquial posterior, 282f, 283 
Nervio cutáneo dorsal intermedio, 232 
Nervio cutáneo dorsal medial, 232 
Nervio cutáneo femoral lateral, 140, 140f, 231, 231f 
Nervio cutáneo femoral posterior, 170, 195, 232, 245 
Nervio cutáneo sural lateral, 232, 245 
Nervio cutáneo sural medial, 232 
Nervio dorsal de la escápula, 31, 302, 342 
Nervio dorsal del pene, 172f, 173, 199 
Nervio esplácnico mayor, 86 
Nervio esplácnico mínimo, 86 
Nervio etmoidal posterior, 382, 382f 
Nervio facial (NC VID), 353-356, 356f, 362f, 417, 427, 
457f, 459-460, 460f, 466, 467f, 468 
lesión de, 460 
Nervio femoral, 140, 140f, 232, 243 
lesión de, 243 
ramas de, 243 
Nervio fibular común, 232, 245-246 
lesión de, 245 
nervio fibular profundo, 246 
rama articular recurrente de, 245 
superficial, 246 
Nervio fibular profundo, 232, 246 
lesión de, 246 
Nervio fibular superficial, 232, 246 
lesión de, 246 


Nervio frénico, 58, 65, 100, 340f, 341, 351f 
lesión, 65 
Nervio frénico accesorio, 65, 302, 341 
Nervio frontal, 381, 382f, 456 
división oftálmica, 456 
Nervio genitofemoral, 140, 140f, 170 
rama femoral de, 111 
rama genital de, 111 
Nervio glosofaríngeo (NC IX), 394, 418, 421, 452f, 461, 
466, 467f, 468 
lesión de, 462 
Nervio glúteo inferior, 195, 245 
Nervio glúteo superior, 195, 243 
lesión de, 244 
Nervio hipogástrico, 196 
Nervio hipogloso (NC XID), 340f, 394, 434, 452f, 456f, 
463, 468 
lesión de, 463 
Nervio iliohipogástrico, 111, 139, 140f 
Nervio ilioinguinal, 111, 139-140, 140f, 170 
Nervio infraorbitario, 355f, 357, 410, 457 
Nervio infratroclear, 355f, 357, 382, 382f 
Nervio intercostobraquial, 282f, 283 
Nervio interóseo anterior, 305 
Nervio interóseo posterior, 306 
Nervio isquiático, 195, 235, 245 
lesión de, 245 
nervio fibular común, 245-246 
nervio tibial, 246-247 
Nervio lagrimal, 355f, 357, 381, 382f, 456 
división oftálmica, 456 
Nervio laríngeo externo, 347f, 350, 416, 462 
lesión de, 416 
Nervio laríngeo interno, 347f, 350, 414, 416, 416f, 462, 463 
lesión de, 416 
Nervio laríngeo recurrente, 347f, 351f, 414, 416f, 
462-463, 469 
derecho, 86 
izquierdo, 87, 97, 102 
lesión de, 87, 414 
Nervio laríngeo superior, 347f, 416 
Nervio laríngeo, recurrente, 469 
Nervio lingual, 362f, 363, 458 
Nervio mandibular, 355f, 362f, 395, 427 
rama auriculotemporal de, 367 
rama maseterina, 367 
Nervio maxilar, 355f, 395, 410-411 
Nervio mediano, 298, 303, 304f, 305-306 
Nervio mentoniano, 355f, 364 
Nervio milohioideo, 363 
Nervio musculocutáneo, 302, 304, 304f 
lesión de, 305 
Nervio nasal externo, 355f, 357 
Nervio nasociliar, 381, 382f, 386, 386f, 456 
división oftálmica, 456 
Nervio obturador, 140f, 141, 243 
lesión de, 243 
rama anterior, 243 
rama posterior, 243 
Nervio obturador accesorio, 140f, 141 
Nervio occipital, 31-32 
mayor, 31-32 
menor, 32 
tercer (mínimo), 32 
Nervio occipital menor, 340f, 341, 355f, 417 
Nervio oculomotor (NC III), 383, 386, 386f, 428, 454, 
455f, 468 
lesión de, 455 


Nervio oftálmico, 355f, 381-382, 382f 
Nervio óptico (NC II), 383, 386f, 387, 429, 451-453, 468 
Nervio para el estapedio, 459 
Nervio pectoral lateral, 284, 302 
Nervio pectoral medial, 303 
Nervio perineal, 172f, 173, 199 
Nervio petroso, 459 
Nervio petroso mayor, 459 
Nervio petroso menor, 365, 421, 461 
Nervio petroso profundo, 466 
Nervio plantar lateral, 246 
rama profunda, 247 
rama superficial, 247 
Nervio plantar medial, 246 
ramo digital común, 246 
Nervio pterigopalatino (comunicante), 410, 457 
Nervio pudendo, 166, 170, 172-173, 172f, 195, 199 
Nervio radial, 275, 294, 303, 305f, 306 
lesión de, 304 
rama profunda, 306 
rama superficial, 306 
Nervio rectal inferior, 172f, 173, 199 
Nervio safeno, 232 
Nervio subcostal, 53, 111, 139, 140f 
Nervio subescapular inferior, 303 
Nervio subescapular superior, 303 
Nervio suboccipital, 33 
Nervio supraclavicular, 282, 282f, 340f, 341 
Nervio supraescapular, 274, 302, 342 
Nervio supraorbitario, 355f, 357, 381 
Nervio supratroclear, 355f, 357 
Nervio sural, 232 
Nervio tibial, 245, 246-247 
lesión de, 246 
nervio plantar lateral, 247 
nervio plantar medial, 246 
Nervio timpánico, 461 
Nervio torácico largo, 290, 302, 342 
lesión de, 302 
Nervio toracodorsal, 290, 303 
Nervio trigémino (NC V), 357, 417, 418, 428, 455-458, 
456-457f, 466, 468 
división mandibular, 458 
división maxilar, 457-458 
división oftálmica, 456 
lesión de, 458 
Nervio troclear (NC IV), 276, 277f, 383, 428, 455, 455f, 
468 
lesión de, 455 
Nervio ulnar, 275, 278, 298, 303, 304f, 306-307 
lesión de, 307 
rama profunda, 306 
rama superficial, 307 
Nervio vago (NC X), 85f, 86, 347f, 350, 351f, 352, 418, 
430, 452f, 455f, 462-463, 466, 467f, 468 
derecha, 86 
izquierda, 86-87 
lesión de, 463 
Nervio vestibulococlear (auditivo o acústico) (NC 
VIID, 419f, 434, 452f, 461, 468 
lesión de, 461 
porción coclear, 461 
porción vestibular, 461 
Nervios, 31 
accesorio, 31 
cabeza, autónomos 
parasimpáticos de, 466-467 
simpáticos de la cabeza y del cuello, 464-466 
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craneales, 452-453t 
componentes funcionales en, 453t 
lesión de, 454t 
nervio abductor (NC VI), 455f, 459 
nervio accesorio (NC XI), 452f, 463 
nervio facial (NC VID), 457f, 459-460, 460f, 
467f 
nervio glosofaríngeo (NC IX), 452f, 461, 467f 
nervio hipogloso (NC XID), 452f, 456f, 463 
nervio oculomotor (NC III), 454, 455f 
nervio trigémino (NC V), 455-458, 456-457f 
nervio troclear (NC IV), 455, 455f 
nervio vago (NC X), 452f, 455f, 462-463, 467f 
nervio vestibulococlear (acústico o auditivo) 
(NC VIID, 452f, 461 
nervios olfatorios (NC 1), 451, 452f 
de la cabeza y del cuello, 379-391 
de la cara y piel cabelluda, 353-357, 355f 
de la órbita, 381-382, 382f 
de la pared abdominal anterior, 111 
de la pelvis, 195-196 
de la piel cabelluda, 359-360, 360f 
de la región infratemporal, 362-364, 362f 
de la región perineal, 172-173, 172f 
del conducto pterigoideo, 459, 469 
del cuello, 340-342, 340f 
del cuerpo carotídeo, 344, 462 
del miembro inferior 
nervio cutáneo femoral posterior, 245 
nervio femoral, 243 
nervio glúteo inferior, 245 
nervio glúteo superior, 243 
nervio isquiático, 245 
ramas de los plexos lumbar y sacro, 243-247, 
244f 
del miembro superior, 302-308 
brazo, antebrazo y mano, 304-307, 304f, 305f 
plexo braquial, 286f, 302-304 
del músculo cuadrado femoral, 195 
del músculo obturador interno, 195 
del pulmón, 65 
nervio frénico, 65 
plexo pulmonar, 65 
división oftálmica 
frontal, 456 
lagrimal, 456 
nasociliar, 456 
dorsal de la escápula, 31 
lesión, 468-469 
occipital mayor, 31-32 
occipital menor, 32 
omoclavicular, 302 
parálisis, 349 
tercer occipital (mínimo), 32 
y músculos del arco faríngeo (branquial), 468 
Nervios autónomos, 8f, 9, 25 
funciones de, 10 
pelvis, 196 
Nervios ciliares cortos, 454 
Nervios clúneos (nalgas), 231 
Nervios craneales, 7, 379, 451-464, 452-453t 
componentes funcionales en, 453t 
lesión de, 454t 
nervio abductor (NC VI), 455f, 459 
nervio accesorio (NC XI), 452f, 463 
nervio facial (NC VID), 457f, 459-460, 460f, 467f 
nervio glosofaríngeo (NC IX), 452f, 461, 467f 
nervio hipogloso (NC XID), 452f, 456f, 463 
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nervio oculomotor (NC III), 454, 455f 
nervio óptico (NC ID), 451-453 
nervio trigémino (NC V), 455-458, 456-457f 
nervio troclear (NC IV), 455, 455f 
nervio vago (NC X), 452f, 455f, 462-463, 467f 
nervio vestibulococlear (acústico o auditivo) (NC 
VIID, 452f, 461 
nervios olfatorios (NC ID), 451, 452f 
que inervan los músculos esqueléticos de la ca- 
beza y del cuello, 469-470 
que portan sensación gustativa, 469 
Nervios cutáneos, 307 
del miembro inferior, 231-232, 231f 
del miembro superior, 282-283, 282f 
Nervios digitales palmares, 50 
Nervios espinales, 7-8, 7f, 25, 36 
Nervios espinales cervicales, 31 
Nervios espinales sacros, raíces anteriores de, 46, 49 
Nervios esplácnicos, 142 
Nervios esplácnicos lumbares, 142 
Nervios esplácnicos menores, 86 
Nervios esplácnicos pélvicos, 86, 196 
Nervios esplácnicos sacros, 196 
Nervios esplácnicos torácicos, 86, 142 
Nervios intercostales, 53, 58 
Nervios motores somáticos, 307 
Nervios occipitales mayores, 31-32, 355f 
Nervios olfatorios (NC 1), 432, 451, 452f, 468 
lesión de, 451 
Nervios periféricos, componentes funcionales de los 
nervios cutáneos, 307 
nervios motores somáticos, 307 
Nervios simpáticos cervicales 
lesión de, 467 
Nervios simpáticos cervicales, lesión de, 388 
Nervios somáticos, 113 
Nervios y arteria temporales profundos, 362f 
Neumonía (neumonitis), 60 
Neumotórax, 59, 349 
Neumotórax a tensión, 59 
Neuralgia del trigémino (tic douloureux), 357, 426, 458 
Neuritis óptica, 454 
Neuroglía, 6 
Neuronas bipolares, 6 
Neuronas multipolares, 6 
Neuronas posganglionares, 84 
Neuronas preganglionares, 84 
Neuronas unipolares (seudounipolares), 5-6 
Neuronas 
células de soporte, 6 
clasificación de 
neuronas bipolares, 6 
neuronas multipolares, 6 
neuronas unipolares, 5-6 
componentes de 
axones, 5 
cuerpos celulares, 5 
dendritas, 5 
ganglio, 6 
mielina, 6 
sinapsis, 6 
Neurulación, 39 
Nevo aracnoideo, 123 
Nicturia, 186 
Nodo atrioventricular, 73, 76, 102 
Nódulo broncomediastinal, 62, 63f 
Nódulo broncopulmonar, 62, 63f 
Nódulo deltopectoral, 284 


Nódulo linfático centinela, 290 

Nódulo traqueal, 62, 63f 

Nódulo traqueobronquial, 62 

Nódulos axilares, 291 

Nódulos axilares apicales, 284 

Nódulos axilares laterales, 284 

Nódulos cervicales profundos, 347 

Nódulos cervicales profundos inferiores, 348 
Nódulos esternales o paraesternales, 54 
Nódulos frénicos, 54 

Nódulos iliacos externos, 174f, 175, 233 
Nódulos iliacos internos, 192 

Nódulos intercostales, 54 

Nódulos linfáticos cervicales superficiales, 348 
Nódulos linfáticos poplíteos, 233 

Nódulos linfáticos profundos de la cabeza, 348 
Nódulos linfáticos superficiales de cabeza, 347-348 
Nódulos lumbares (aórticos), 174f, 175 
Nódulos mediastinales anteriores, 75 

Nódulos paraaórticos, 139 

Nódulos paraesternales (torácicos internos), 291 
Nódulos preaórticos, 139 

Notocorda, 26, 39 

Núcleo mesenquimatoso, 313 

Núcleo pulposo, 26 


O 
O'Donoghue, tríada de, de la articulación de la ro- 
dilla, 227 
Obstrucción de la vía aérea, 57 
Obstrucción del intestino delgado, 119 
Obstrucción del uréter, 136 
Obstrucción laríngea (asfixia), 414 
Obturador externo, 236t 
Obturador interno, 168, 169f, 234t 
Oclusiva, enfermedad de la arteria subclavia, 343 
Oftalmoplejía, 376 
Oído 
desarrollo de, 423 
externo, 417-418, 417f 
interno, 419f, 423 
medio, 418-421, 419f 
Oído externo, 433 
Oído medio, 434 
infección, 420 
Olécranon, 276, 277f 
Oligodendrocitos, 6 
Omento, 113-114 
mayor, 113f, 114 
menor, 113-114 
Omoclavicular, 291f, 291t 
Ondas peristálticas, 4 
Ondas sonoras, 422 
Oocitos, 13 
Oponente del meñique, 298t 
Oponente del pulgar, 298t 
Órbita 
aparato lagrimal, 387, 387f 
bulbo ocular, 382f, 388-390 
desarrollo del ojo, 390-391 
músculos del movimiento ocular, 382f, 385-387, 
385f, 386t 
nervios, 381-382, 382f 
órbita ósea, 379-381, 380f 
vasos sanguíneos, 382f, 383-384 
Órgano de Corti, 422 
Órganos de Zuckerkandl, 142 
Órganos del esmalte, 394, 398 


Órganos genitales femeninos, 178f, 183f, 187-190, 188f 

Órganos genitales masculinos, 181f, 182f, 184-187, 
184f 

Orificio uretral externo, 171 

Orina, extravasada, 165 

Orquitis, 201 

Osificación endocondral, 1, 314 

Osteoartritis, 3 

Osteoblasto, 2 

Osteocitos, 1 

Osteoclasto, 2 

Osteoide, 2 

Osteomalacia, 2 

Osteopenia, 2 

Osteopetrosis, 2 

Osteoporosis, 2 

Otitis media, 420 

Otosclerosis, 421, 434 

Ovarios, 13, 179, 187, 188f, 198, 202 


P 
Pabellón auricular, 417-418 
Paladar, 392-393, 392f, 393t 
desarrollo de, 397 
músculos de, 393t, 434 
paladar blando, 392 
paladar duro, 392 
Paladar hendido, 397 
Palmar corto, 298t 
Palmar largo, 294t 
Pancoast, síndrome de, 60 
Pancoast, tumor de, 316 
Páncreas, 118f, 124, 125f, 148 
desarrollo de, 128 
Páncreas anular, 128 
Pancreatitis, 124 
Papanicolaou (Pap), frotis, 189 
Paperas (parotiditis epidémica), 366, 427 
Papilas circunvaladas, 393f, 394 
Papilas filiformes, 394 
Papilas foliadas, 394 
Papilas fungiformes, 394 
Papiledema, 376, 383 
Paracentesis (punción abdominal), 115 
Parafimosis, 171 
Parálisis del parto, 342 
Parálisis facial periférica, 460 
Parálisis facial, 356, 460, 469 
Parálisis por muletas, 303 
Paratiroidectomía, 349 
Pared abdominal 
anterior 
drenaje linfático de, 112 
fascias y ligamentos de, 106-108, 107f 
músculos de, 105t 
nervios de, 111 
región inguinal, 108-109 
superficie interna de, 110-111, 110f 
vasos sanguíneos de, 112 
músculos de, 95, 100 
posterior 
músculos de, 144t 
nervios de, 139-142, 140f, 141f 
y linfáticos, 118f, 136f, 138-139 
Pared lateral, cavidad nasal, 409, 432 
Pared medial, 432 
Pared torácica, 50-55, 51f 
articulaciones, 51f, 52 
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drenaje linfático, 54 
esqueleto, 50-52, 51f 
costillas, 51-52 
esternón, 50-51, 51f 
músculos de, 53t 
nervios y vasos sanguíneos, 53-54 
Párpados, cierre de, 356 
Pars flácida, 418 
Pars tensa, 418 
Patela, 220 
Patelar transversa, fractura, 220 
Pectíneo, 236t 
Pedículos, 23, 28 
Pelos, 14 
Pelvis renal, 136 
Pelvis 
articulaciones de, 176f, 177 
células cancerosas en, 195 
diafragma pélvico, 169f, 178 
estabilidad de, 27 
femenina y masculina, diferencias entre, 177t 
inervación de, 195-196 
ligamentos y bolsas, 178-180, 178f 
órganos genitales femeninos, 178f, 183f, 187-190, 
188f 
órganos genitales masculinos, 181f, 182f, 184-187, 
184f 
pelvis ósea, 175-177, 175f, 176f 
recto y conducto anal, 190-192 
uréter y vejiga, 180-183, 181-183f 
vasos sanguíneos de, 192-195, 193f 
Pene, 171, 171f, 198, 199 
erección de, 166 
venas de, 174 
Pepsina, 117 
Pérdida visual, 376 
Pericardio, 66-67, 94, 100 
Pericardio fibroso, 66 
Pericardio seroso, 66 
Pericardiocentesis, 67 
Pericarditis, 66 
Perilinfa, 422 
Perimisio, 4 
Periné, 164, 199 
femenino, 165f 
masculino, 165f 
Periosteo, 359 
Peritoneo, 113 
parietal, 113 
visceral, 113 
Peritonitis, 114 
Pezón, 289 
Piamadre, 6, 36, 39, 47 
Pie anserino, 228, 238, 252 
Pie caído, 245, 246 
Pie cavo, 241 
Pie equinovaro, 243 
Pie plano, 241 
Pie, músculos de, 240t 
aponeurosis plantar, 241 
arcos, 241 
ligamentos, 242-243, 242f 
calcaneonavicular, 243 
plantar corto, 242 
plantar largo, 242 
retináculo extensor inferior, 239 
retináculo extensor superior, 239 
retináculo flexor, 240 
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tendón calcáneo (tendón de Aquiles), 241 
Piel cabelluda, 359-360, 359f, 360f, 426 
capas, 359, 359f 
hemorragia, 359 
infección, 359 
irrigación sanguínea de, 359-360, 360f 
nervios de, 359-360, 360f 
Piel, 14 
apéndices de, 14 
Piernas inquietas, síndrome de, 239 
Pilar derecho, 143 
Piotórax, 59 
Piriforme, síndrome del, 234t, 235 
Piso de la cavidad nasal, 409 
Piso de la órbita, fractura de, 381 
Placa lateral del mesodermo somático, 252, 314 
Placa neural, 39 
Placas de Peyer, 120 
Placas escleróticas, 74 
Placoda del cristalino, 391 
Plantar, 239t 
Pleura, 58 
mediastinal, 94, 100 
parietal, 58, 58f, 59f 
visceral, 58-59, 58f, 59f 
Pleuresía (pleuritis), 58 
Plexo aórtico, 142 
Plexo basilar, 376 
Plexo braquial, 285, 286f, 302-304, 341-342 
fascículo lateral, ramas del 
nervio musculocutáneo, 302 
nervio pectoral lateral, 302 
fascículo medial, ramas de, 303 
nervio cutáneo antebraquial medial, 303 
nervio cutáneo braquial medial, 303 
nervio pectoral medial, 303 
nervio ulnar, 303 
funículo posterior, ramas de 
nervio axilar, 303 
nervio radial, 303 
nervio subescapular inferior, 303 
nervio subescapular superior, 303 
nervio toracodorsal, 303 
lesión del tronco superior de, 342 
nervio mediano, 303 
raíces, ramas de 
nervio dorsal de la escápula, 302 
nervio torácico largo, 302 
tronco superior, ramas de 
nervio omoclavicular, 302 
nervio supraescapular, 302 
Plexo cardiaco, 75-76 
Plexo cardiopulmonar, 464 
Plexo carotídeo, 466 
Plexo celiaco, 142 
Plexo cervical, 340f, 341 
Plexo faríngeo, 399 
Plexo hipogástrico inferior (pélvico), 196 
Plexo hipogástrico superior, 196 
Plexo lumbar, 139-141, 140f, 243 
Plexo mientérico (de Auerbach), 142 
Plexo prostático (o vesical), 181 
Plexo pterigoideo, 366f, 384f 
Plexo pulmonar anterior, 65 
Plexo pulmonar posterior, 65 
Plexo pulmonar, 65 
Plexo renal, 86 
Plexo sacro, 195, 232, 243-247 


Plexo submucoso (de Meissner), 142 
Plexo timpánico, 421, 461 
Plexo venoso pterigoideo, 365, 366f 
Plexo venoso vertebral externo, 29 
Plexo venoso vertebral interno, 29, 41, 45, 48 
Plexopatía braquial, 316 
Plexopatía braquial del tronco inferior, 60 
Plexos coroideos vasculares, 38, 374 
Plexos subsidiarios, 142 
Pliegue ileocecal, 115 
Pliegue palatofaríngeo, 392 
Pliegue palatogloso, 392 
Pliegue rectouterino, 115 
Pliegue umbilical lateral, 110f, 111 
Pliegue umbilical medial, 110f, 111 
Pliegues ariepiglóticos, 412 
Pliegues peritoneales, 115 
Pliegues umbilicales, 115 
Pliegues vestibulares (cuerdas vocales falsas), 414 
Pliegues vocales (cuerdas vocales verdaderas), 414 
Polidactilia, 314 
Polígono de Willis (círculo arterial cerebral ), 378 
Polígono vascular, 250 
Pólipo inflamatorio, 405 
Pólipo nasal, 405, 432 
Poplíteo, 239t 
Porción coclear, 461 
Porción mastoidea del hueso temporal, 361f 
Porción pterigopalatina de la arteria maxilar, 411 
Porción talonavicular (astragalonavicular), 230 
Porción uterina, 188 
Porción vestibular, 461 
Porta hepática, 123, 147 
Pott, enfermedad de, 23 
Preguntas de evaluación, respuestas y explicaciones, 
489-497 
Premolares, 395 
Prepucio, 171, 199 
Prersión del atrio derecho, 69 
Presbiacusia, 461 
Presbiopía, 390 
Presión arterial, 309 
Presión intrapulmonar, 62 
Prevertebral fascia, 351f 
Prevertebral layer de fascia cervical profunda, 
351-352 
Primera vértebra cervical, 26 
Pringle, maniobra de, 130 
Prinzmetal, angina de, 71 
Procedimiento (biopsia) de ganglio centinela, 290, 
314 
Proceso cigomático 
del hueso frontal, 361f 
del hueso temporal, 361f 
Proceso clinoides medio, 372 
Proceso coracoides, 273, 274f 
Proceso coronoides, 361f 
Proceso espinoso de la vértebra cervical, 351f 
Proceso frontal 
del hueso cigomático, 361f 
del maxilar, 361f 
Proceso temporal del hueso cigomático, 361f 
Proceso uncinado, 124 
Proceso vaginal, 170, 198 
Proceso vaginal del testículo, 109 
Proceso xifoides, 50 
Procesos accesorios, 27 
relacionadas con el arco vertebral, 24 


Procesos articulares (facetas), relacionados con el 
arco vertebral, 24 
Procesos ciliares, 388 
Procesos clinoides anteriores, 372 
Procesos clinoides posteriores, 372 
Procesos espinosos, relacionados con el arco verte- 
bral, 24 
Procesos estiloides, 276, 338, 361f 
Procesos mamilares, 27 
relacionados con el arco vertebral, 24 
Procesos musculares, 412 
Procesos odontoides, 26 
Procesos palatinos, 392 
Procesos pterigoides, 369 
Procesos transversos, relacionados con el arco verte- 
bral, 24 
Procesos vocales, 412 
Producción de la voz, 414 
Prolapso uterino, 202 
Promontorio, 28 
Pronación, 281, 296 
Pronador cuadrado, 294t 
Pronador, síndrome de, 316 
Proptosis, 349 
Próstata, 198 
Prostatectomía, 186, 201 
Pterion, 361f, 369 
Ptosis, 376, 388, 467 
Pubis, 200, 218 
Puborectal, 192 
Pulmones, 13, 56f, 60-61. Véase también Tórax 
cáncer, 61 
desarrollo de, 65-66 
esbozos, 65 
estructura, 56f, 60-61 
porción conductora, 61 
pulmón derecho, 60 
pulmón izquierdo, 60 
segmento broncopulmonar, 61 
inervación, 65 
izquierdo, lóbulo superior de, 95, 100 
retroceso elástico de, 62 
vasos linfáticos de, 62, 63f 
vasos sanguíneos de, 63, 64f 
y respiración, 62 
Pulpa, 394 
Pulpa blanca, 126, 148 
Pulpa roja, 126, 148 
Pulso arterial, 309 
Pulso radial, 310 
Pulso ulnar, 312 
Punción lumbar, 29, 37 
Pupila, 388 
dilatación de, 455 
Purkinje, fibras de, 73 


Q 

Quiasma óptico, 453, 454 
Quilo, 12 

Quilotórax, 59 
Quimiorreceptor, 344 

Quiste poplíteo (de Baker), 229 


R 

Radiaciones ópticas, 383 

Radio, 276, 277f 

Radiografías posteroanteriores, de tórax, 68 
Rafé, 4 


Índice alfabético de materias 521 


Rafé pterigomandibulax, 367 
Rafé tendinoso medio, 106 
Rama amigdalina, 357f 
Rama auriculotemporal del nervio mandibular, 367 
Rama bucal, 356f 
Rama cigomática, 356f 
Rama comunicante, 459, 461 
Rama comunicante fina, nervio facial, 459 
Rama dental inferior, 363 
Rama descendente, arteria occipital, 345 
Rama esternocleidomastoidea, 345 
Rama faríngea 
nervio glosofaríngeo, 350, 461 
y nervios vagos, 350 
Rama glandular, 357f 
Rama incisiva, 364 
Rama laríngea interna del nervio vago, 394 
Rama mandibular marginal, 356f 
Rama maseterina del nervio mandibular, 367 
Rama meníngea, 456 
división oftálmica, 456 
Rama temporal, 356f 
Ramas isquiopúbicas, 164, 218 
Ramas musculares, nervio facial, 458, 459 
Ramas nasales externas, 382 
Ramas nasales internas, 382 
Ramas terminales, nervio facial, 460 
Ramitas del plexo, 341 
Ramo inferior, 218 
Ramo primario anterior, 53 
Ramo primario anterior, 8, 31, 32, 36 
Ramo primario posterior, 8, 31, 32, 36, 47 
Ramo superior, 218 
Ramo, 218, 361f 
Ramos comunicantes, 8, 36 
blancos, 86 
grises, 86 
Raquisquisis, 24 
Receptores sensitivos, 14 
Receso epitimpánico, 418 
Receso esfenoetmoidal, 408 
Receso paracólico, 116 
Receso subfrénico, 116 
Receso subhepático, 116 
Recesos costodiafragmáticos, 59 
Recesos costomediastinales, 59 
Recesos piriformes, 399 
Recesos pleurales, 59 
Recto femoral, 236t 
Recto posterior menor de la cabeza, 45, 49 
Recto, 182f, 190, 203 
distensión de, 192 
Red dorsal del carpo, 310 
Red venosa dorsal, 284 
Reflejo corneal, 356, 429, 459, 469 
Reflejo cremastérico, 111 
Reflejo del estornudo, 432, 462, 463, 469 
Reflejo luminoso pupilar, 388, 429, 453, 464t 
pérdida de, 455 
Reflejo mandibular, extremidad eferente de, 458 
Reflejo nauseoso (faríngeo), 462, 463, 469 
Reflejo patelar, 239 
Reflejo talocrural (tendón calcáneo), 239 
Reflejo tendinoso patelar, 228 
Reflejo tusivo (tos), 462 
Reflexiones peritoneales, 113-115, 113f, 145 
Región distal del radio, fractura de, 276 
Región epigástrica, abdomen, 104, 105f 
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Región glútea, músculos de, 234-235, 234t 
fascia lata, 234 
forámenes isquiáticos 
estructuras que pasan a través de ambos 
forámenes, 234 
foramen isquiático mayor, 234 
foramen isquiático menor, 234 
ligamento sacrospinoso, 234 
ligamento sacrotuberoso, 234 
tracto iliotibial, 234 
Región inguinal, 144 
abdomen, 104, 104f 
Región lumbar, abdomen, 104, 105f 
Región olfatoria, 406, 432 
Región pectoral y axila, músculos de, 291f, 291t 
Región perineal, 164-175 
enfermedades 
bloqueo del nervio pudendo, 173 
epispadias, 171 
fimosis, 171 
hematocele, 170 
hidrocele, 170 
hipospadias, 171 
parafimosis, 171 
rotura uretral, 165 
varicocele, 170 
genitales externos y estructuras relacionadas, 
169-172 
inervación, 172-173, 172f 
irrigación sanguínea, 172f, 173-175 
periné, 164 
triángulo anal, 165f, 168-169 
triángulo urogenital, 164-168, 165f 
Región respiratoria, 406, 432 
Región umbilical, abdomen, 104, 105f 
Renina, 134 
Resección transuretral de la próstata (RTUP), 186 
Resistencia a la insulina, 125 
Respiración, 62 
espiración, 62 
inspiración, 62 
Respiración nasal, dificultad para, 402 
Retina, 388 
células ganglionares de, 451 
Retináculo, 5 
Retináculo extensor, 296-297 
Retináculo extensor inferior, 239 
Retináculo extensor superior, 239 
Retináculo flexor, 240, 298, 314 
Retinitis pigmentosa, 389, 430 
Retinopatía diabética, 389, 430 
Rima glótica, 411, 414 
Rinitis, 405, 432 
Rinoplastia, 405, 432 
Rinorrea (escurrimiento nasal), 405, 432 
Riñón, 13, 149 
cálculos, 135 
desarrollo de, 137 
en herradura, 135 
enfermedades, 135 
corteza, 135 
médula, 136 
función de, 135 
pélvico, 135 
Riñón caído, 135 
Riñón ectópico, 135 
Riñón en herradura, 135 
Riñón en roseta, 135 


Riñón flotante, 135 

Riñón pélvico, 135 

Robo omoclavicular, síndrome de, 343, 424 
Rodilla luxada, 220 

Rodopsina, 389 

Romboides mayor, 30, 45, 49 

Rotadores, 32 

Rotura de la arteria meníngea media, 364 
Rotura del bazo, 126 

Rotura del manguito de los rotadores, 314 
Rugosidades, 117 


S 


Saco pericárdico, 67 
Saco pleural, 58 


Saco rectouterino (fondo de saco de Douglas), 179 


Saco rectovesical, 180 
Saco vesicouterino, 180 
Sacos dentales, 398 
Sacro, 27-28, 27f, 200 
Sacroespinal, 32 
Sáculo, 422 
Salida torácica, síndrome de, 51, 316 
Salpingofaríngeo, 401t 
Sangrado nasal, 405 
Sartorio, 236t 
Scheuermann, enfermedad de, 23 
Semen, 186 
Semiespinal, 32 
Seno coronario, 75-76, 75f 
Seno esfenoidal, 408 
Seno esfenoidal aéreo, 373 
Seno esfenoparietal, 366f, 376 
Seno etmoidal, 407 
Seno frontal, 407 
Seno lactífero, 290 
Seno maxilar, 408 
Seno occipital, 374, 376, 428 
Seno petroso inferior, 376 
Seno petroso superior, 3661, 375, 376 
Seno prostático, 187 
Seno recto, 375, 428 
Seno sagital inferior, 366f, 374, 375, 428 
Seno sagital superior, 366f, 375, 428 
Seno sigmoideo, 376 
Seno transverso, 375, 428 
Seno urogenital, 196 
Seno venoso, 69, 70, 77, 77f 
Seno venoso primitivo, 70 
Senos anales, 191 
Senos paranasales, 407-408, 408f, 409 
Senos pericárdicos, 67 
Senos venosos durales, 374 
Senos venosos durales intracraneales, 427 
Sensación, 433 
Septicemia, 359, 426 
Septum nasal, 409 
desviación de, 405 
Septum primum, 78 
Septum secundum, 78 
Serrato anterior, 291t 
Sifón, 377 
Signo del cajón, 226 
Signo del cajón anterior, 226 
Silla turca del hueso esfenoides, 372-373 
Silueta cardiovascular, 68 
Sinapsis, 6 
Sinartrosis. Véase Articulaciones fibrosas 


Sincondrosis, 3 

Síncope y seno carotídeo, 344, 424 
Sindactilia, 314 

Sindesmosis, 3 

Síndrome de estrés tibial anterior, 238 


Síndrome de lágrimas de cocodrilo (síndrome de Bo- 


gorad), 387, 429, 467, 469 
Sínfisis, 3 
Sínfisis del pubis, 164, 177 
Sinusitis, 395 
Sinusitis esfenoidal, 409, 432 
Sinusitis etmoidal, 407 
Sinusitis frontal, 408 
Sinusitis maxilar, 408 
Sinusoides, 11 
SIRS, acrónimo, 314 
Sistema arterial, desarrollo del, 79 
Sistema cavo, 191 
Sistema circulatorio, 10-11 
sistema linfático, 12 
sistema vascular (Véase Sistema vascular) 
Sistema de conducción cardiaco, 4 
Sistema de conducción del corazón, 70f, 73 
lesión de, 73 
Sistema digestivo 
desarrollo de, 127-129, 127f 
generalidades de, 12 
intestino anterior, 127-128 
intestino medio, 128 
intestino posterior, 128 
mesenterios, 129 
proctódeo, 128 
tubo intestinal primitivo, 127 
Sistema endocrino, 14 
Sistema esquelético, 1 
articulaciones, 2-3 
huesos, 1-2 


Sistema muscular, 4-5. Véase también Músculos 


Sistema nervioso 
generalidades de, 5 
neuronas, 5-6 
sistema nervioso autonómico, 9-10 
sistema nervioso central, 6-7 
sistema nervioso periférico, 7-9 
Sistema nervioso autonómico, 5, 9-10 
división entérica, 9 
fibras nerviosas parasimpáticas, 9 
fibras nerviosas simpáticas, 9 
nervios esplácnicos torácicos, 86 
ramas comunicantes, 86 
sistema nervioso parasimpático, 86-87 
sistema nervioso simpático, 84-86 
tórax, 84-87, 85f 
tronco simpático, 85 
Sistema nervioso central (SNC), 5, 6 
cerebro, 6 
líquido cerebroespinal, 7 
médula espinal, 6 
meninges, 6 
Sistema nervioso periférico (SNP), 5, 7-9, 14 


componentes funcionales en los nervios periféri- 


cos, 8-9, 8f 
nervios craneales, 7 
nervios espinales, 7-8, 7f 
Sistema nervioso somático, 5 
Sistema nervioso visceral (autónomo), 5 
Sistema porta hipofisario, 11 
Sistema porta, 11 
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Sistema portahepático, 11 
Sistema reproductivo, 13 
femenino, 13 
masculino, 13 
Sistema respiratorio, 13 
porción conductora, 13 
porción respiratoria, 13 
Sistema reticuloendotelial, 11 
Sistema tegumentario, 14 
Sistema urinario, 13 
Sistema vascular 
circulación pulmonar, 10 
circulación sistémica, 10 
corazón, 11 
función de, 10 
vasos sanguíneos, 11 
arterias, 11 
capilares, 11 
sinusoides, 11 
sistema porta, 11 
venas, 11 
Sistema venoso ácigos, 83, 83f 
Sistema venoso porta, 191 
Sistema venoso portahepático, 132-134, 133f 
Sistema venoso, desarrollo de, 79 
Sistemas orgánicos 
sistema digestivo, 12 
sistema endocrino, 14 
sistema reproductivo, 13 
sistema respiratorio, 13 
sistema tegumentario, 14 
sistema urinario, 13 
Sóleo, 239t 
Somitas, 39, 314 
Soplo cardiaco, 73 
Soplo pericárdico, 66 
Sordera de conducción, 421, 434 
Sordera de conducción progresiva, 421 
Sordera, neural o sensorineural, 421 
Subcostal, 53t 
Sulcus, 221 
Supinación, 281, 296 
Supinador, 295t 
Supracondílea, fractura de, 275 
Surco coronario, 67, 74 
Surco intertubercular (bicipital), húmero, 275 
Surco laringotraqueal, 65 
Surco radial, 275 
Surco terminal, 67, 70, 393 
Sustancia blanca, 6, 35 
Sustancia gris, 6, 35 
Sustentáculo del talus, 222 
Sutura coronal, 361f, 369 
Sutura escamoparietal, 361f 
Sutura escamosa (escamoparietal), 369 
Sutura lambdoidea, 361f, 369 
Sutura parietomastoidea, 361f 
Sutura sagital, 369 
Suturas, 2 


T 

Tabaquera anatómica, 301, 315 
Tabique aorticopulmonar, 96, 101 
Tabique atrial, 78 

Tabique atrioventricular, 78 


Tabique fibroso, mediano de forma triangular, 29 


Tabique intermuscular lateral, 235 
Tabique intermuscular medial, 235 
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Tabique intraventricular (IV), 71 
Tabique membranoso IV, 78 
Tabique muscular IV, 78 
Tabique transverso, 128 
Tabique traqueoesofágico, 65, 97, 102 
Tabiques intermusculares braquiales, 294 
Tallo óptico, 390 
Talón del pie, 222 
Talus (astrágalo), 222, 243 
Taponamiento cardiaco, 67 
Techo de la nariz, 409 
Tejido subcutáneo, 351f 
Tejidos 
profundos, 32 
superficiales, 30, 32t 
músculos superficiales o extrínsecos, 30, 30f 
nervios, 31-32 
triángulos y fascias, 30 
vasos sanguíneos, 30-31 
Tendón calcáneo (tendón de Aquiles), 241 
Tendón central, 150, 167 
Tendón de calcáneo, avulsión de, 241 
Tendón del cuádriceps femoral, 228 
Tendon del flexor largo del dedo pulgar, 221 
Tendón del músculo fibular largo, 223 
Tendón del palmar largo, 298 
Tendón del semimembranoso, 228 
Tendones, 5 
huesos sesamoideos en, 2 
músculos flexores y extensores de los dedos, 301 
Tendonitis, 280 
Tenedor, deformidad de, 276 
Tenesmo rectal, 203 
Tenias colónicas, 146 
Tenosinovitis, 300, 315 
Tenso durante la extensión, 226 
Tensor de la fascia lata, 234t 
Tercer fibular, 238t 
Tercer nervio occipital, 355f 
Testículo, 13, 110, 170, 184, 184f, 198, 201 
Tetania, 349 
Tetralogía de Fallot, 78, 95, 100 
Tibia, 220 
Tibial anterior, 238t 
Tibial posterior, 239t 
Tienda del cerebelo, 375 
Timo, 54-55 
Tinitus, 461 
Tirángulo posterior, 337-338 
Tirocalcitonina, 348 
Tiroidectomía, 349, 416, 425 
Tiroiditis, 349 
Tiroxina, 348 
Toracentesis (pleurocentesis o punción pleural), 59, 
95, 100 
Torácica transversa, 53t 
Tórax 
circulación fetal, 80-81, 80f 
corazón, 68-70f 
anatomía interna, 68-71, 70f 
arterias coronarias, 68f, 74 
características generales, 67-68 
desarrollo de, 76-79, 77f 
grandes vasos, 76 
plexo cardiaco, 75-76 
ruidos, 72 
sistema de conducción de, 70f, 73 
valvas, 72, 72f 


vasos linfáticos de, 75 
venas cardiacas y seno coronario, 74-75, 75f 


desarrollo del sistema arterial, 79 
desarrollo del sistema venoso, 79 
enfermedades 


acalasia, esófago, 81 

aneurisma del arco aórtico, 76 

angina pectoris, 71 

asbestosis, 61 

asma, 57 

atelectasias, 61 

ateroesclerosis coronaria, 74 

bloqueo cardiaco, 73 

bronquiectasias, 57 

bronquitis crónica, 57 

cáncer pulmonar, 61 

coartación de aorta, 82, 82f 

conducto arterioso permeable, 81 

defecto del tabique interatrial (DTA), 78 

edema pulmonar, 61 

efusión pericárdica, 67 

efusión pleural, 59 

embolia pulmonar (tromboembolia pulmo- 
nar), 64 

endocarditis, 73 

enfisema, 57 

esclerosis sistémica (escleroderma), 81 

fibrilación auricular o ventricular, 73 

fracturas costales, 52 

hipo, 65 

Horner, síndrome de, 61 

infarto del miocardio, 71 

lesión del nervio frénico, 65 

lesión del nervio laríngeo recurrente, 87 

Marfan, síndrome de, 76 

mesotelioma, 61 

neumonía (neumonitis), 60 

neumotórax, 59 

Pancoast, síndrome de, 60 

pericardiocentesis, 67 

pericarditis, 66 

pleuresía (pleuritis), 58 

Prinzmetal, angina de, 71 

prolapso de la válvula mitral, 73 

pulmonar obstructiva crónica, enfermedad 
(EPOO), 57 

salida torácica, síndrome de, 51 

taponamiento cardiaco, 67 

tetralogía de Fallot, 78 

toracentesis (pleurocentesis o punción pleu- 
ral), 59 

tórax inestable, 52 

transposición de los grandes vasos, 78 

tuberculosis, 60 


mediastino posterior, estructuras en 


esófago, 81 

sistema nervioso autónomo, 84-87, 85f 

vasos sanguíneos y vasos linfáticos, 82-84, 
82f, 83f 


mediastino, 55-56, 55f 

pared torácica, 50-55, 51f 

pericardio, 66-67 

pleuras y cavidades pleurales, 58-59, 58f, 59f 
pulmones, 56f 


desarrollo de, 65-66 
estructura, 56f, 60 
inervación, 65 

vasos linfáticos de, 62, 63f 


vasos sanguíneos de, 63, 64f 
y respiración, 62 
tráquea y bronquios 
desarrollo de, 65-66 
estructura de, 56-57, 56f 
Tórax en barril, 57 
Tórax inestable, 52 
Torsión testicular, 201 
Tortícolis (cuello torcido), 338, 423, 463 
Trabécula septomarginal, 71 
Trabéculas carnosas del corazón, 71 
Tracto iliotibial, 225 
Tracto óptico, 454 
Tracto óptico derecho, 383 
Tracto reproductivo masculino, 137 
Transposición de los grandes vasos, 78 
Transtrocantérica, fractura, 219 
Transversal, 237 
Tráquea, 55, 348, 351f, 352, 424 
bifurcación de, 96, 101 
desarrollo de, 65-66 
estructura de, 56f, 57 
Traqueotomía (traqueostomía), 348, 425 
Trendelenburg, signo positivo de, 235 
Tríada infeliz. Véase Tríada de O'Donoghue de la ar- 
ticulación de la rodilla 
Tríada portal, 122 
Triángulo anal, 164, 165f, 168-169 
conducto anal, 169 
fosa isquiorrectal (isquioanal), 165f, 168 
músculos de, 168-169, 169f 
Triángulo anterior, 338 
Triángulo carotídeo, 337f, 338 
Triángulo cervical anterior, 422, 423 
Triángulo cervical posterior, 423 
Triángulo cervical, venas de, 346f 
Triángulo de auscultación, 30, 314 
Triángulo digástrica, 396 
Triángulo digástrico (submandibular), 337f, 338 
Triángulo femoral, 232, 236-237, 252 
Triángulo hepatocístico (de Calot), 124, 147 
Triángulo inguinal (de Hesselbach), 108, 144 
Triángulo lumbar (de Petit), 30 
Triángulo muscular, 337f, 338 
Triángulo occipital, 337f 
Triángulo submentoniano, 337f, 338 
Triángulo urogenital, 164-168, 165f 
espacio perineal profundo, 167-168 
diafragma urogenital, 168 
glándulas bulbouretrales (de Cowper), 168 
músculos de, 167-168 
espacio perineal superficial, 164-167 
Colles, fascia de, 164 
cuerpo perineal, 167 
glándulas vestibulares mayores (de Bartholin), 
167 
membrana perineal, 166 
músculos de, 166-167, 166f, 167f 
Tríceps sural, 241 
Triglicéridos, 121 
Trígono, 180 
Tripie/trípode, fractura de, 369 
Trombocitopenia, 123 
Tromboflebitis, 233 
Trombosis del seno cavernoso, 358, 365, 366f, 376, 432 
Tronco arterioso, 77, 77f, 78 
Tronco arterioso persistente, 101 
Tronco braquiocefálico, 342, 343f 
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Tronco costocervical, 343f, 344, 347f 

Tronco lumbosacro, 140f, 141 

Tronco pulmonar, 63, 64f, 67, 76 

Tronco simpático, 85, 350-351, 351f 

Tronco tirocervical, 342-343, 343f, 347f 

Tronco yugular, 348 

Tuba auditiva (de Eustaquio), 399, 418 

Tubas uterinas, 13, 179, 188, 198, 202 

Tubérculo escaleno, 52 

Tubérculo genital, 198 

Tubérculo infraglenoideo, 274f, 275 

Tubérculo mayor, 274f, 275 

Tubérculo menor, 274f, 275 

Tubérculo supraglenoideo, 275, 280 

Tuberculosis (TB), 60 

Tuberosidad deltoidea, 274f, 275 

Tuberosidad isquiática, avulsión de, 235 

Tuberosidad tibial, 220 

Tuberosidades isquiáticas, 164 

Tubo cardiaco primitivo, 76, 77, 77£ 
destino de las cinco dilataciones de, 77 

Tubo laringotraqueal, 65 

Tumefacción de la glándula parótida, 366 

Tumefacciones labioescrotales (genitales), 198 

Tumor del surco pulmonar superior, 61, 62 

Tumores faríngeos, 399 

Túnel del carpo, síndrome de, 300, 314 

Túnel del tarso, síndrome de, 240, 241 

Túnel ulnar, síndrome de, 296, 315 

Túnica albugínea, 170 

Túnica vaginal, 109, 170 


10 
Úlcera péptica, 118 
Úlceras duodenales, 118 
Úlceras gástricas, 118 
Ulna, 277, 277f 
Umbo/ombligo, 418 
Unión safenofemoral, 233 
Uñas, 14, 301 
lecho ungueal, 301 
otras estructuras, 301 
Uréteres, 13, 136, 149, 180, 181-183f, 196, 200 
Uretra, 13, 180, 183, 196 
rotura, 165 
Uretra esponjosa (peneana), 168 
Urgencias, sistema nervioso simpático y, 9 
Útero, 188-189, 198, 202 
extirpación quirúrgica de, 189 
Utrículo, 422 
Utrículo prostático, 185, 186 
Úvula, 180 
desviación de, 463 


vV 

Vagina, 13, 190, 202 
lubricación de, 167 

Vaginismo, 190, 202 

Vagotomía, 87 

Vaina axilar, 285, 302 

Vaina carotídea, 351f, 352, 424 

Vaina de los rectos, 107-108, 107f 

Vaina femoral, 237 

Vainas flexoras sinoviales, 300 

Vainas tendinosas sinoviales, 5 

Valsalva, maniobra de, 414 

Valva aórtica, 72, 74f 

Valva aórtica semilunar, 74 
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Valva bicúspide (AV izquierda), 72, 72f Vena facial infraorbitaria, 358 
Valva mitral, 72, 93, 94, 97, 99, 100, 102 Vena facial profunda, 346f, 358, 358f, 366f, 384f 
prolapso, 73 Vena facial, 346f, 358, 358f, 365, 366f, 384f, 426 
Valva pulmonar, 72, 72f, 99 Vena femoral, 252 
Valva tricúspide (AV derecha), 71, 72, 72f, 97, 102 Vena gástrica izquierda, 132, 133, 133f 
Válvulas anales, 191 Vena gonadal, 150 
Válvulas de Houston, 190 Vena hemiácigos accesoria, 65, 83, 83f 
Varicela, 36, 428 Vena hemiácigos, 83, 83f, 95, 100 
Várices esofágicas, 123, 132 Vena hepática, 133f, 134, 139 
Varicocele, 170, 199 Vena infraorbitaria, 384f 
Vasodilatación, 388, 467 Vena intercostal superior, 83, 83f 
Vasos circunflejos, 293 Vena maxilar, 346f, 358f 
Vasos circunflejos humerales posteriores, 309 Vena mesentérica inferior, 132, 133, 133f 
Vasos con fuga, 389 Vena mesentérica superior, 133, 133f 
Vasos linfáticos profundos, 233 Vena oblicua del atrio izquierdo, 75 
Vasos linfáticos superficiales, 233 Vena occipital, 346f 
Vasos nutricios, 223 Vena oftálmica inferior, 365, 366f, 384, 384f 
Vasos sanguíneos, 30, 30f Vena oftálmica superior, 366f, 384, 384f, 387 
arteria cervical transversa, 31 Vena paraumbilical, 133-134 
arteria occipital, 30-31 Vena poplítea, 233, 252 
arterias, 247-251, 247f, 248f Vena porta, 114, 118f, 122, 132-134, 133f, 145 
de la cara y la piel cabelluda, 357-358, 357f Vena pudenda interna, 200 
de la pared abdominal anterior, 112 Vena renal, 136f, 137 
de la pelvis, 192-195, 193f Vena retromandibular, 346, 346f, 358, 358f, 365, 366f 
de la región infratemporal, 362f, 364-365 Vena safena magna, 232-233, 254 
del cuello, 342-347, 343f, 346f Vena safena parva, 233, 254 
del miembro inferior, 247-251 Vena subclavia derecha, 347, 366f 
del miembro superior, 308-314 Vena subclavia izquierda, 366f 
arteria axilar, 287f, 288f, 308-309 Vena subclavia, 347f, 358f 
arteria radial, 287f, 288f, 310-311, 311f Vena supraescapular, 346f, 358 
arteria subclavia, ramas de, 287f, 308 Vena supraorbitaria, 358f, 384f 
arteria ulnar, 287f, 288f, 311-313, 311f Vena supratroclear, 358f, 384f 
venas del miembro superior, 282f, 313 Vena temporal superficial, 346f, 358f, 366f 
del pulmón, 63, 64f Vena tiroidea inferior, 347f 
función de, 11 Vena tiroidea media, 347f 
tipos de, 11 Vena tiroidea superior, 347f 
venas profundas, 251-252 Vena torácica interna, 54 
Vasto intermedio, 236t Vena toracoepigástrica, 54, 112 
Vasto lateral, 236t Vena ulnar media, 283f, 284, 317 
Vasto medial, 236t Vena yugular anterior, 346f, 348, 358f, 366f 
Vejiga, 13, 196 Vena yugular externa, 346, 346f, 348, 358f, 366f 
Vejiga (urinaria), 136, 180-182, 200 Vena yugular interna, 346, 347, 347f, 348, 351f, 352, 
desarrollo de, 138 358f, 366f 
Vellosidades aracnoideas, 373 Venas, 11 
Vena ácigos, 65, 76, 83, 83f, 98, 102 de la pelvis, 194 
Vena angular, 358, 384f de la retina, 387 
Vena antebraquial media, 284 del miembro superior, 282f, 313 
Vena auricular posterior, 346, 346f, 358f, 366f arcos venosos profundo y superficial, 313 
Vena axilar, 283, 283f, 285 vena axilar, 313 
Vena basílica, 283, 283f, 284, 317 venas profundas del brazo y antebrazo, 313 
Vena braquiocefálica derecha, 358f Venas basivertebrales, 29 
Vena braquiocefálica, 29, 346, 346f Venas bronquiales, 60, 65 
Vena cardiaca magna, 75, 75f, 99 Venas cardiacas anteriores, 75, 75f, 94, 100 
Vena cardiaca media, 75, 75f, 93, 99 Venas cardiacas mínimas, 70, 75 
Vena cardiaca menor, 75, 75f Venas cardinales, 80 
Vena cava inferior (VCI), 110, 136f, 139 Venas comitantes, 11 
Vena cefálica, 283, 2831, 284, 316 Venas diploicas, 376 
Vena cerebral magna, 366f Venas emisarias, 376 
de Galeno, 375 Venas intercostales posteriores, 82, 83 
Vena cervical transversa, 346f, 358f Venas intervertebrales, 29 
Vena comunicante, 358f Venas oftálmicas, 384, 384f 
Vena dorsal profunda Venas profundas de la pierna, 251 
arteria pudenda externa profunda, 249 Venas pudendas externas (superficiales), 174 
del clítoris, 200 Venas pulmonares, 11, 17, 19, 60, 61, 64f, 67, 98, 103 
del pene, 174, 200 Venas sistémicas, 11 
Vena dorsal superficial del pene, 174 Venas superficiales, 233 
Vena esplénica, 132, 133, 133f del miembro inferior, 232-233 


Vena facial común, 346f, 358, 358f, 366f del miembro superior, 283f, 284 


Venas umbilicales, 79, 81 
Venas varicosas, 11, 233 
Venas vertebrales, 25, 29, 33 
Venas vitelinas, 79 
Venopunción del miembro superior, 313 
Ventana oval, 419f, 420 
Ventana redonda, 419f, 420 
Ventrículo, 414 
derecho, 94, 98, 99, 103 
izquierdo, 94, 96, 100, 101 
Ventrículo primitivo, 77, 77f, 78 
Vértebra cervical (atlas), 26 
primera, 26 
segunda, 26 
séptima, 27 
tercera a sexta, 27 
Vértebra prominente, 27 
Vértebra torácica, 23, 27, 97, 101 
Vértebra, típica, 23 
arco vertebral (neural), 23-24 
cuerpo, 23 
Vértebras lumbares, 24, 27 
Vértebras sacras, cinco fusionados, 27 
Vértex, 368 
Vesícula auditiva (otocisto), 423 


Vesícula biliar, 118f, 123-124, 125f, 126, 147 


desarrollo de, 128 
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Vesícula óptica, 390 

Vesículas seminales, 185-186, 201 

Vestíbulo aórtico, 71 

Vestíbulo, 13, 199, 404, 406, 413, 419f, 422, 432 
de la vagina, 172 

Vibraciones, 422 

Virus varicela zóster, 36, 428 

Visión de color, 389, 464t 

Visión doble, 381 

Visión en túnel, 389 

Visión periférica, pérdida de, 389 

Volkmann, contractura de, 298 

Vólvulo sigmoideo, 120 


Ww 
Wharton, conducto de, 396 
Whipple, procedimiento de, 125 


Y 

Yeyuno, 146 

Yugo esfenoidal, 373 
Yunque, 420 


Z 
Zona de peligro, 352 
Zona de riesgo de la cara, 358 
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